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RESUMO 
BRAZ, Dione Lima. Qualidade de vida após cirurgia de fêmur ou quadril. Data da 
defesa: 28/03/2014. 104f. Dissertação (Mestrado) – Programa de Pós-Graduação 
em Enfermagem, Área de concentração: Práticas Sociais em Enfermagem e Saúde 
(Linha de pesquisa: Práticas, saberes e cuidado na saúde e enfermagem, no 
sistema familiar e contexto rural). Orientadora: Maria Elena Echevarría-Guanilo. 
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014. 
O presente estudo teve como objetivo identificar as mudanças ocorridas na 
avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde de adultos submetidos à cirurgia 
por fratura ou desgaste de fêmur ou quadril entre o terceiro (T1) e sexto (T2) mês 
após a cirurgia. Fizeram parte do estudo pacientes que realizaram cirurgia de fêmur 
ou quadril em um Hospital de grande porte do interior do Rio Grande do Sul, no 
período de março a maio de 2013, com protocolo de aprovação pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa: 198/2013. Os participantes foram pré-selecionados a partir dos 
registros do serviço, sendo incluídos: adultos maiores de 18 anos, independente do 
sexo, que residissem em Pelotas/RS ou até 50 km de distância e que 
apresentassem condições emocionais e pontuação mínima de 13 no Mini-exame do 
Estado Mental (MEEM). Para a coleta de dados seguiu-se quatro etapas: 1.ª – 
identificação dos potenciais participantes nos registros do serviço; 2.ª – seleção dos 
participantes a partir dos critérios de inclusão e exclusão; 3.ª – contato telefônico 
para convite de participação e agendamento da entrevista no domicílio e a 4.ª etapa 
consistiu na assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e aplicação 
do formulário sociodemográfico, o MEEM e o Medical Outcomes Study 36 – Item 
Short-Form Health Survey (SF–36), sendo este aplicado em dois momentos, no 
terceiro e no sexto mês após a realização de cirurgia de fêmur ou quadril. Os dados 
foram analisados no programa Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 
19. Foi aplicado o Teste de Mann-Whitney para identificar diferenças das médias 
segundo as variáveis: sexo, idade, grau de escolaridade e situação conjugal; e o 
teste de Wilcoxon para a identificação das diferenças entre as médias dos domínios 
do SF-36 no T1 e T2. Nível de significância adotado p= 0,05. A amostra foi composta 
majoritariamente pelo sexo feminino (17) com média de 63,75 (DP: 20,78) anos e 
sem companheiro (14). As pontuações dos domínios se apresentaram variadas: 
16,67 no domínio Aspecto Físico a 69,00 pontos em Saúde Mental na primeira 
medida (T1); e 12,50 em Aspecto Físico a 81,44 em Estado Geral de Saúde na 
segunda medida (T2). Os domínios Estado Geral de Saúde (M: 67,17 e M: 81,44) e 
Aspecto Emocional (M: 31,94; M:58,33), apresentaram mudanças positivas 
expressivas no T2. O domínio Dor apresentou média maior no sexo feminino (10,18) 
e menor no masculino (4,80), sendo estatisticamente significante (p=0,04). Os 
sujeitos com maior nível de escolaridade apresentaram médias mais baixas nos 
domínios Capacidade Funcional (Nível 1: 9,29 e Nível 2: 6,13), Aspecto Físico (Nível 
1: 8,75, Nível 2: 7,75) e Aspecto Emocional (Nível 1: 8,75 e Nível 2: 7,75). Na 
comparação das médias do T1 e T2, apresentaram diferenças estatisticamente 
significantes, os domínios Estado Geral de Saúde (p=0,01) e Aspecto Emocional 
(p=0,05), observando-se aumento nas pontuações médias no T2, indicando melhora 
na avaliação. Conclui-se que a amostra do estudo foi composta predominantemente 
por idosos do sexo feminino e sem companheiro conjugal. Houve redução das 
médias em cinco dos oito domínios do SF-36, inferindo-se piora da QVRS no T2, 
sendo o domínio Aspecto Físico o mais afetado. Mulheres apresentaram melhores 
médias para o domínio Dor, representando uma variação significativa. Na avaliação 
  
entre T1 e T2 apresentou significância estatística a elevação nas médias dos 
domínios Estado Geral de Saúde e Aspecto Emocional, no T2.  
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O termo Qualidade de Vida (QV) envolve muitos significados, que refletem 
experiências e valores dos indivíduos e da coletividade. QV é, portanto, uma 
construção social com a marca da diversidade de hábitos e costumes (MINAYO; 
HARTZ e BUSS, 2000). 
QV consiste na percepção do indivíduo de sua posição na vida, na conjuntura 
cultural, social e no sistema de valores nos quais ele vive, e em relação aos seus 
objetivos, expectativas, padrões e inquietações (The WHOQOL Group, 1995). 
A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) contempla a avaliação do 
estado de saúde e da capacidade funcional, considerando a longevidade, o acesso à 
saúde e os sintomas ou sequelas resultantes da doença ou tratamento. Deve-se 
avaliar ainda a capacidade do indivíduo de desempenhar suas atividades diárias, de 
acordo com sua idade e papel social (VALDERAS; FERRER; ALONSO, 2005). 
A avaliação de Qualidade de Vida Relacionada à Saúde pode ser afetada por 
diversas condições as quais podem ser provenientes de causas externas (acidentes 
automobilísticos, fraturas, queimaduras, quedas, entre outros) ou ainda em 
consequência de enfermidades. Estas alterações de saúde podem levar ao 
desenvolvimento de condições crônicas que repercutem de forma significante na 
avaliação de QVRS (MINAYO, HARTZ, e BUSS, 2000; CHAGAS, 2011). 
No contexto atual de envelhecimento populacional, o tema QV torna-se cada 
vez mais relevante como área de investigação e de contribuição para o 
aprimoramento das ações de saúde tendo como consequência o aumento da 
prevalência de doenças ou condições crônicas (CARNEIRO et al., 2013). 
Dentre estas condições as afecções musculoesqueléticas, por exemplo, as 
fraturas de fêmur e a fratura ou desgaste de quadril, tem alcançado números 
expressivos. Não apenas em razão do envelhecimento populacional, como também 




de grande impacto. A frota de veículos cada vez maior, circulando no mundo inteiro, 
em que o sistema viário e o planejamento urbano não acompanharam tal 
crescimento, contribuem com a crescente agressividade dos motoristas e o aumento 
no número de acidentes de trânsito (CHAGAS, 2011; MARIN e QUEIROZ, 2000).  
Cerca de 3% dos pacientes acometidos por fratura de fêmur e dois terços dos 
pacientes com fraturas ou luxações de quadril tem menos de 50 anos, sendo ambas 
geralmente decorrentes de impacto de alta energia, podendo culminar em 
complicações sistêmicas importantes (POZZI et al., 2011; PIRES et al., 2010). 
As fraturas podem acarretar em imobilidade, dependência dos familiares e 
mortalidade. As fraturas de fêmur são bastantes comuns em pacientes idosos com 
comorbidades associadas, geralmente, relacionadas à queda, que decorre da 
dificuldade visual, auditiva, de equilíbrio, uso de medicamentos, perda progressiva 
de força nos membros inferiores, osteoporose, dentre outros (BRASIL, 2009; POZZI 
et al., 2011). 
Lesões de fêmur ou quadril em pacientes idosos, especialmente com mais de 
70 anos de idade, geralmente são decorrentes de traumas de baixa energia, em que 
as mulheres são mais acometidas que os homens, numa proporção de 3:1 (POZZI 
et al., 2011). 
Em um estudo realizado no interior do estado de São Paulo que avaliou a QV 
em idosos após um ano de fratura os autores constataram que de um total de 73 
pacientes estudados, 44,2% voltaram a deambular sem auxílio e 11,5% não 
conseguiram mais deambular, mesmo com auxílio. Esta perda funcional tem efeito 
marcante na QV dessa população, refletindo não só no comprometimento da 
capacidade motora, mas também na forma como este paciente percebe sua 
inserção social e familiar frente a sua limitação física, refletindo em sua avaliação de 
estado de saúde (GUIMARÃES et al., 2011). 
Em estudo caso-controle que comparou 61 pacientes após fratura (idade 
média de 74 anos) e 61 pacientes controle, sem fratura (idade média de 73 anos), 
demonstrou que a ocorrência de fraturas representam importante preditor de piora 
da saúde física resultando em declínio na avaliação da QVRS (ROHDE et al., 2010). 
Houve um crescimento aproximado de 40% no número de internações 
decorrentes de fraturas em idosos do ano de 2001 para o ano de 2009, sendo o 
sexo feminino o mais atingido (BRASIL, 2009). 
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Os dados epidemiológicos apontam ainda, a repercussão econômica da 
ocorrência deste agravo. Nos Estados Unidos ocorrem mais de 500 mil fraturas de 
quadril por ano. Estima-se que em 2040 o custo de tratamento desses pacientes 
chegue a, aproximadamente, 16 bilhões de dólares por ano (BUCHOLZ et al., 2006). 
No Brasil, no ano de 2009 o Sistema Único de Saúde (SUS) teve um gasto 
aproximado de 81 milhões de reais com o custeio do tratamento de fraturas em 
pacientes idosos (BRASIL, 2009). 
Fleck (2008) refere que na última década é crescente a preocupação de 
pesquisadores acerca da avaliação de QVRS e ressalta a consideração dessas 
medidas como respeitáveis indicadores de avaliação da efetividade de intervenções 
terapêuticas. 
Considerando a amplitude do conceito de QV e as mudanças decorrentes da 
correção cirúrgica de fratura ou desgaste do fêmur ou quadril, somadas aos 
preocupantes dados epidemiológicos relacionados a este agravo, entendemos como 
relevante a avaliação da QVRS nestas condições, a fim de proporcionar à equipe de 
enfermagem o conhecimento e a compreensão dos fatores envolvidos no processo 
de recuperação, possibilitando pautar planejamentos, atividades e condutas sendo 
um facilitador neste processo. 
 
1.1 Justificativa 
A ocorrência de cirurgias de fêmur e de quadril vem aumentando nas últimas 
décadas, tendo como principais fatores associados o envelhecimento populacional e 
a imprudência de motoristas e motociclistas no trânsito. As equipes de saúde devem 
estar aptas a prestar assistência de maneira integral, uma vez que não apenas as 
funções orgânicas entram em desequilíbrio, mas todo um conjunto de dimensões 
subjetivas que afetam diretamente a qualidade de vida (SAKAKI et al., 2004; 
ARRUDA et al., 2009; SHYU et al., 2010). 
Ao respeito, Guimarães et al. (2011) apontam que a maioria dos estudos 
focaliza a elevação da mortalidade após a ocorrência de fraturas de fêmur, no 
entanto poucos estudos avaliam a morbidade e a implicação de 
mudanças/limitações provocadas pela nova condição na qualidade de vida desses 
indivíduos. Uma vez que a necessidade de indivíduos serem submetidos à cirurgia 
devido a fraturas de fêmur ou por fratura ou desgaste articular de quadril, somado a 
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outros fatores, tais como grau de dependência prévia e recursos disponíveis, poderia 
levar ao desenvolvimento de limitações físicas e influenciar negativamente na 
qualidade de vida desses sujeitos (OLIVO-RODRÍGUEZ; TAPIA-PÉREZ; JIMÉNEZ-
AVILA, 2012). 
Desta maneira, a realização do presente estudo justifica-se pela necessidade 
de produzir conhecimento, acerca da QVRS de pacientes submetidos à cirurgia de 
fêmur ou de quadril, em decorrência de fratura ou desgaste da articulação, 
auxiliando na identificação precoce de aspectos a serem abordados por profissionais 
de saúde, tais como a enfermagem, no processo de recuperação e no plano de alta, 
os quais contribuam na melhoria da QVRS após o tratamento e a alta hospitalar. 
Diante do exposto a questão que norteará este estudo será: Quais as 
mudanças ocorridas na avaliação de qualidade de vida relacionada à saúde em 










2.1 Objetivo Geral 
Identificar as mudanças ocorridas na avaliação da Qualidade de Vida 
Relacionada à Saúde de adultos submetidos à cirurgia de fêmur ou quadril entre o 
terceiro e sexto mês após a cirurgia. 
2.2 Objetivos Específicos 
Caracterizar os pacientes submetidos à cirurgia de fêmur ou quadril; 
Identificar as diferenças na avaliação de QVRS, segundo sexo, idade, anos 
de escolaridade, situação conjugal e tipo de cirurgia entre o terceiro e o sexto mês 
após a cirurgia; 
Identificar os fatores preditores para QVRS de adultos submetidos à cirurgia 










 Idosos representam a maior proporção dos pacientes submetidos a cirurgias 
por fratura/desgaste de quadril ou fratura de fêmur; 
 Sexo, idade, anos de escolaridade, situação conjugal e tipo de cirurgia 
influenciam na avaliação da QVRS nos primeiros seis meses após realização 







4 Revisão de literatura 
 Com o objetivo de organizar as informações e os principais conceitos que 
sustentaram esta proposta de estudo, nesta seção apresentaremos uma revisão de 
literatura, a qual foi organizada em dois subtítulos: 1) Qualidade de vida: conceito e 
avaliação, e 2) Afecções de fêmur e quadril: ocorrência, tratamento e impacto na 
QVRS. 
4.1 Qualidade de vida: conceito e avaliação 
A preocupação com a Qualidade de Vida (QV) é resultado de um processo 
histórico que teve seu início antes da era cristã e sofreu alterações ao longo do 
tempo, sendo aprimorado, ampliando sua abrangência (FAYER e MACHIN, 2007). 
Entretanto, o termo QV foi mencionado pela primeira vez por Lyndon 
Johnson, em 1964, na ocasião presidente dos Estados Unidos. Ele afirmou que os 
objetivos de uma nação não podem ser medidos através do balanço financeiro, mas 
sim, da QV proporcionada às pessoas (FLECK et al., 1999). Com o passar do tempo 
o conceito se popularizou, passando a ser utilizado como sinônimo de bem-estar, 
condições adequadas de vida e satisfação (MUSSCHENGA, 1997). 
Em 1948 a Organização Mundial de Saúde (OMS, 1948; p. 100) definiu saúde 
como: “o estado de completo bem-estar físico, psicológico e social, e não 
meramente a ausência da doença”. Baseando-se neste conceito, a partir de 1975, 
áreas médicas que tratavam de patologias com baixa perspectiva de cura, passaram 
a primar pelo bem-estar do paciente, surgindo a necessidade de implementar a 
avaliação da QV (BLAY e MERLIN, 2013). Tal avaliação poderia oferecer 
informações acerca da mudança em distintos aspectos de saúde e novas 
intervenções poderiam ser propostas para a realização dos cuidados. 
Em 1995, pesquisadores da OMS, integrantes do Grupo World Health 
Organization Quality of Life assessment – WHOQOL conceituaram QV como: “a 




valores nos quais ele vive, em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 
preocupações (The WHOQOL Group, 1995). Este conceito apresenta a importância 
da compreensão da QV como um conceito multidimensional e que quando abordada 
a temática, é necessário atentar para a pluralidade das questões envolvidas 
(ALMEIDA et al., 2012). Tais como: aspectos culturais, crenças, hábitos, significados 
conferidos a – por exemplo – vida e a saúde, expectativas ou planos, aspetos 
econômico, responsabilidades sejam essas profissionais, como membro de uma 
família ou dentro da sociedade.  
Sua avaliação, então sofreu influência de aspectos físicos, sociais, 
econômicos, religiosos e morais, os quais o tornaram um conceito amplo e 
multidimensional, que poderia ser utilizado por diversas áreas do conhecimento 
como arquitetura, publicidade, campanhas políticas e saúde (ALMEIDA et al., 2012).  
Os termos Saúde e QV já foram considerados como sinônimos, entretanto 
convém ressaltar que a saúde é um domínio que forma parte da QV. Isto é, a saúde 
forma parte do aspctos que compõe o amplo conceito de QV (FLECK, 2008); como a 
dor, a qual é discutida como componente importante da avaliação de saúde, a qual 
interfere na avaliação da QVRS. Portadores de dor crônica sofrem alterações 
importantes em suas atividades diárias, isto em decorrência da intensidade da dor e 
consequente redução de sua capacidade física. Tais mudanças se refletem na baixa 
avaliação de QVRS (QUEIROZ et al., 2012). 
A introdução do conceito de QV na área da saúde foi impulsionada pelo 
avanço tecnológico das ciências médicas, pelo consequente incremento na 
epidemiologia das doenças crônicas e pelas críticas ao modelo assistencial no qual 
o ser humano é visto como uma estrutura a ser reformada (SIQUEIRA, 2005). 
 Na procura de um conceito que defina QV, de forma a representar um norte 
único, pesquisadores e estudiosos da temática têm se deparado com a dificuldade 
na amplitude do conceito e na sua essência, principalmente, subjetiva (FLECK, 
2008; ALMEIDA et al. 2012; MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000). 
Valderas et al. (2005) apontam que QVRS está atrelada à capacidade 
funcional, à duração da vida, aos sintomas ou lesões provenientes da doença e  
tratamento, e à habilidade de desempenhar as atividades diárias. Pode-se 
considerar que QVRS é um fenômeno subjetivo, o qual é, frequentemente, avaliado 
através de autorrelato e está, necessariamente, ligado ao impacto do estado de 
saúde sobre a capacidade do indivíduo de viver plenamente. Portanto, a avaliação 
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da QVRS engloba domínios relacionados a aspectos físicos, psicológicos e de 
funcionamento social; sua avaliação permite que profissionais de saúde identifiquem 
aspectos específicos afetados e planejem suas intervenções a partir deste 
conhecimento (TESTA; SIMONSON, 1996; CHIU et al., 2012). 
Para Theofilou (2013) a dificuldade na diferenciação dos conceitos de QV em 
grande parte dos estudos, pode estar relacionada com a ampla variedade de 
definições para QV e QVRS. A partir das definições propostas, o autor aponta que 
QVRS estaria definida como níveis ótimos de saúde mental, física e de 
funcionamento social, incluindo as relações e percepções de saúde, aptidão, 
satisfação de vida e bem-estar. Ainda, avaliações do nível de satisfação do paciente 
com o tratamento e resultado, em relação a seu estado de saúde e perspectivas de 
futuro, devem ser incluídas. 
Assim, a QVRS contemplaria a avaliação do estado de saúde, a capacidade 
funcional, a duração de vida, os sintomas ou lesões provenientes de doença e 
tratamento, e a oportunidade de saúde das pessoas (VALDERAS; FERRER; 
ALONSO, 2005). Os autores destacam que ao se utilizar o conceito de QVRS torna-
se necessário analisar a capacidade do indivíduo em desempenhar suas atividades 
cotidianas, ponderando seu papel social e sua idade. 
Nos últimos 50 anos, é crescente o interesse pelo estudo, avaliação e 
discussão acerca da avaliação da QV. Fleck (2008) sugere que esta demanda 
crescente deve-se, principalmente, ao fato da avaliação valorizar a perspectiva do 
paciente e permitir a estimativa do real impacto de uma enfermidade e seu 
tratamento sob um aspecto multidimensional. Frente à necessidade de avaliação de 
QV, Lopes et al. (2007) apontam que nas últimas décadas foram desenvolvidos e 
publicadas uma série de instrumentos e escalas com esta abordagem, os quais se 
destinam a complementar a avaliação dos dados clínicos e objetivos. 
A qualidade de vida em condições crônicas deverá seguir a recomendação da 
OMS de incluir múltiplas dimensões de funcionamento e bem-estar. Tais medidas 
vêm sendo reconhecidas atualmente também como instrumento de avaliação de 
efetividades de intervenções terapêuticas (FLECK, 2008). 
 Os instrumentos que se destinam a esta avaliação podem ser classificados 
em genéricos ou específicos. Os instrumentos genéricos estão direcionados para a 
quantificação da percepção do paciente sobre seu estado de saúde geral, isto é, 
sem especificidade de determinada condição de saúde. Sua ampla base confere a 
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vantagem de permitir a comparação de diferentes grupos de indivíduos (saudáveis 
ou não) ou diferentes fases da doença ou tratamento. Os instrumentos específicos 
são aplicados em determinadas áreas ou ainda para avaliar uma terapêutica 
específica, não podendo ser comparados com estudos de outras patologias (LOPES 
et al., 2007; SIQUEIRA, 2005; FAIRCLOUGH, 2010). Estes estão direcionados a 
capturar informações surgidas a partir da avaliação de uma condição (ou doença) de 
saúde específica, por exemplo, câncer, fraturas de quadril, queimaduras e 
Parkinson. 
 Cabe ao pesquisador escolher o instrumento genérico ou específico a ser 
utilizado, isto a partir do objetivo pretendido e características da população alvo do 
estudo que pretende desenvolver ou situações que pretende avaliar. Ainda, é 
importante que o avaliador ou pesquisador tenham clareza, prévia à escolha do 
instrumento a ser utilizado, do objetivo da avaliação, situação do paciente 
(hospitalizado ou não) e outras características, por exemplo, grau de instrução, 
idade e momento da aplicação, uma vez que aspectos como estes poderão 
influenciar na compreensão do instrumento. 
Lopes et al. (2007) em estudo que descreve instrumentos de avaliação de QV 
em ortopedia, sugere a utilização de um instrumento específico para a condição ou 
doença de interesse, associado à utilização de um instrumento genérico e cita o SF-
36 como o genérico mais utilizado, em nível mundial, para avaliação de pacientes 
com desordens músculo esqueléticas. 
 Prévio à definição do instrumento a ser utilizado para avaliação de QVRS, no 
presente projeto, foi realizada uma busca bibliográfica que permitisse identificar 
quais instrumentos estariam sendo utilizados para tal avaliação. Para tanto, se 
consultou a base de dados Public Medical – Pubmed. Após a consulta ao MeSh 
(Medical Subject Headings) foram definidos como descritores de busca: “Femoral 
Fractures” e “Quality of Life” unidos por meio do operador booleano AND.  
O descritor Quality of Life foi selecionado como tópico maior e foram 
estabelecidos como limites de busca: adultos, humanos, idiomas 
inglês/português/espanhol, publicados nos últimos cinco anos. O tempo de 
publicação de cinco anos objetivou proporcionar a consulta da literatura atual. 
Desta busca emergiram 38 artigos (APÊNDICE A), dentre os quais: seis 
estudos não utilizaram escalas para avaliação (LOPEZ et al., 2013; 
WEISSENBERGER et al., 2013, SPLAVSK et al., 2013; HUTCHINGS, FOX e 
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CHESSER, 2011; SEEMAN et al., 2010; ZIDÉN et al., 2010); cinco estudos 
utilizaram o Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey (SF–36) 
(OLIVO et al., 2012; ROHDE et al., 2010; SHYU et al., 2010; HALLBERG et al., 
2009; SHYU et al., 2009); Doze utilizaram o EuroQol-5 Dimension (EQ 5D) 
(LEONARDSSON et al., 2013; BORGSTRÖM et al., 2013; MIEDEL et al., 2012; 
BEAUPRE et al., 2012; . LEE et al., 2012; SCHAAFSMA et al., 2012; MIEDEL et al., 
2011; HOEKSTRA et al., 2011; ADACHI et al., 2011; ENOCSON et al., 2009; 
EKSTRÖM et al., 2009;  HAGINO et al., 2009); dois utilizaram a associação entre 
estas duas escalas (SF-36 e EQ 5D) (ROUX et al, 2012; ADACHI et al, 2010); 
Quatro estudos utilizaram o SF-36 associado a outras escalas: Harris Hip Score - 
HHS, Levantamento de Apoio Social – MOS, Geriatric Depression Scale – GDS, 
Questionnaire Quality of Life Questionnaire in Patients with Fertebral Fractures – 
QUALEFFO-41 (GIESSAUF et al., 2012;  SHYU et al., 2012; RONDANELLI et al., 
2011; JAHELKA et al., 2009); dois estudos utilizaram WOHOQL (CHIU et al., 2012; 
YAO, LEE, TSAUO, 2009); um estudo utilizou a associação entre 15 D Instrument – 
15 D e short-form six-dimension utility index – SF-6D (ROHDE, MOUM, 
HAUGEBERG, 2012). Seis artigos adotaram as seguintes escalas: Short Form 12-
Item Survey- SF-12 (SCHNEPPENDAHL et al., 2011) HHS (HEDBECK et al., 2011), 
Health Survey SF-8 (KATO, HOSHIYAMA, HARADA, 2010), GDS (SHYU et al., 
2009), Karnofsky Performance Scale Index – Karnofsky (LÓPEZ et al., 2009), e 
Health Utilities Index –HUI (PAPAIOANNOU et al., 2009). 
Dando seguimento a busca, foram mantidos os limites de busca estabelecidos 
e estruturada estratégia de busca com os descritores controlados “Quality of life” e 
“Hip Joint”, sendo o primeiro descritor selecionado como tópico maior para a busca. 
Desta estratégia emergiram 18 artigos (APÊNDICE B): três estudos não aplicaram 
escalas (DAMPIER et al., 2011; JIANG et al., 2011; SCHAFROTH et al., 2010); dois 
estudos aplicaram o SF-36 (SAMUEL et al., 2012; SHI et al., 2009); quatro estudos 
aplicaram o SF-36 associado a outras escalas: Western Ontario e McMaster 
Universities Osteoartrite Index – WOMAC (GREIDANUS et al., 2013), SF-36 
associado a Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index – BASDAI, 
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score – ASDAS, Bath Ankylosing Spondylitis 
Functional Index (BASFI) e Ankylosing Spondylitis Quality of Life – ASQoL (YILMAZ 
et al., 2013). SF-36 associado ao Toronto Extremity Salvage Score –TESS e 
Musculoskeletal Tumor Society – MSTS (GRIESSER et al., 2012), SF-36 associado 
26 
 
a HHS e WOMAC (MARICONDA et al., 2011); um estudo usou EQ 5D associada a 
WOMAC (ENGESAETER et al., 2013); um estudo usou em conjunto as escalas 
WOMAC , Oxford Hip Score, e SF-12 (RAHMAN et al., 2013); os demais estudos (7) 
optaram pela aplicação das escalas: Assessment of Quality of Life – AQoL 
(ACKERMAN et al., 2013), Hip Outcome Internacional 33 – iHot 33 e Hip Outcome 
Internacional 12 (GRIFFIN et al., 2012), iHot 33 (MOHTADI et al., 2012), WOMAC 
associado a Psychological Distress Scale – Kessler e AQoL (ACKERMAN e 
OSBORNE, 2011), WOMAC associado a  Score Oxford, UCLA Activity Score e SF- 
12 (AL-TAKI et al., 2011), Osteoporosis Assessment Questionnaire-Short Version – 
OPAQ-SV (SILVERMAN et al., 2012) e HHS (MALVIYA, STAFFORD e VILLAR, 
2012). 
Dos 56 artigos selecionados, 47 referiram a utilização de alguma escala 
sendo que deste total o SF-36 foi aplicada, sozinho ou em associação a outro 
instrumento, em 17 artigos, sendo a ferramenta mais utilizada, seguida do EQ5D. 
Desta maneira, a utilização do instrumento SF-36 encontra embasamento na 
literatura atual, por ser amplamente utilizada em nível mundial para propor a 
avaliação de QVRS para população alvo deste estudo. 
Embora, majoritariamente, os estudos que utilizam o SF-36 abordaram a 
população idosa, este instrumento também foi utilizado com êxito em população 
adulta (abaixo de 60 anos de idade) (ASTUR et al., 2011) sendo apontado como um 
questionário genérico, de fácil aplicação, validado para língua portuguesa 
(CICONELLI et al., 1999) e que atende à proposta do presente estudo. 
Para Chikude et al. (2007), no tangente a capacidade funcional, o instrumento 
de avaliação do estado de saúde SF-36 avalia a ocorrência e o alcance das 
limitações relacionadas à capacidade física. Na avaliação relacionada aos aspectos 
físicos e emocionais são abordadas, não somente as limitações na especificidade e 
quantidade de trabalho, como também o impacto na vida diária do paciente. 
O SF-36 foi desenvolvido por Ware e Sherbourne (1992) e traduzido e 
validado para o português do Brasil por Ciconelli et al. (1999). Foi proposto com a 
finalidade de ser um questionário de ampla avaliação de qualidade de vida, de fácil 
administração e compreensão. Sua estrutura permite a representação de múltiplas 
dimensões (WARE e SHERBOURNE, 1992; CICONELLI et al., 1999). 
A fim de compreendermos melhor as circunstâncias de saúde que levam os 
pacientes a uma condição cirúrgica, seja em decorrência de um evento traumático 
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ou de cunho degenerativo, e seu processo de recuperação e readaptação, a seguir 
apresentaremos um capítulo abordando esta temática. 
 
4.2 Afecções de fêmur e quadril: ocorrência, tratamento e impacto na QVRS 
 Os ossos são definidos como peças rígidas, de número, formato e coloração 
diversos que em conjunto formam o esqueleto humano. Sua estrutura está formada 
por tecido ósseo, cartilaginoso, conjuntivo denso, epitelial, adiposo e nervoso, e tem 
como função a sustentação do organismo, a proteção de estruturas vitais, o 
armazenamento de sais e a função hematopoiética (FATTINI e DANGELO, 2007; 
FALOPPA e ALBERTONI, 2008). 
 No presente estudo abordaremos o fêmur, que é classificado como um osso 
longo e o quadril ou cintura pélvica, considerado um osso irregular, bem como as 
condições que comumente implicam em alterações de saúde, que requerem de uma 
intervenção cirúrgica e os reflexos na qualidade de vida dos sujeitos. 
 Os ossos longos são constituídos pelas extremidades chamadas de epífises e 
pelo corpo, chamado de diáfise. Apresentam o comprimento maior que a largura e 
são levemente curvados a fim de conferir maior resistência. O fêmur é o maior e 
mais pesado osso do corpo humano. Tem articulação proximal com o quadril e distal 
com a patela e tíbia (FATTINI e DANGELO; 2007; SHETH e LONNER, 2010). 
 A cintura pélvica é uma estrutura complexa, projetada para garantir 
sustentação do peso e auxiliar na mobilidade, por exemplo, na deambulação. O osso 
do quadril é formado pelo íleo, ísquio e púbis que se fundem durante a puberdade 
formando uma única peça óssea. O quadril articula-se entre si anteriormente em 
nível da sínfise púbica e posteriormente com o sacro e, ainda, com o fêmur (FATTINI 
e DANGELO, 2007). 
 Além de sustentação, os ossos e as articulações, representam importantes 
estruturas de movimentação do corpo, as quais são submetidas, ao longo da vida, a 
distintas forças e atividades, podendo acarretar em fraturas ou desgastes. Estas, por 
sua vez, podem culminar no estabelecimento de condições crônicas, visto que as 
fraturas ou o desgaste destas estruturas acarretam em dor, limitações de 
mobilidade, perda de força e afastamento das atividades de vida diária, afetando a 
qualidade de vida (LOPES et al., 2007; SHET e LONNER, 2010). 
As fraturas da diáfise do fêmur são lesões graves, decorrentes de forças 
violentas, muitas vezes associadas a comprometimento de outros órgãos, podendo 
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determinar deformidades e sequelas ao paciente, em razão de complicações 
imediatas ou tardias (PIRES et al., 2006). 
 O tratamento para estas condições pode ser conservador ou cirúrgico. O 
tratamento conservador é pouco utilizado em adultos e restringe-se aos pacientes 
cuja condição clínica contraindique severamente o procedimento cirúrgico. Já o 
tratamento cirúrgico é mais frequente, pois confere recuperação mais eficiente e 
rápida, possibilitando maior chance de retomada da vida cotidiana (CHIKUDE et al., 
2007) e diminuindo o risco de complicações, tais como sequelas motoras, infecção, 
dentre outras (PIRES et al., 2006). 
O tratamento conservador para as fraturas de diáfise do fêmur envolve, por 
exemplo, a utilização de tração cutânea, esquelética e imobilização gessada. A 
tração cutânea é realizada com pesos sobre a tira da tração ou uma bota de espuma 
fixada à pele, sendo utilizada para controlar o espasmo muscular e para imobilizar a 
área antes de uma cirurgia. O peso aplicado não deve ultrapassar a tolerância da 
pele (em geral 2 a 3,5 quilos) (EDWARDS; DANDY, 2011).  
A tração esquelética é utilizada com maior frequência para tratar de fraturas 
de fêmur, tíbia, úmero e da coluna cervical. É aplicada em ato cirúrgico, através de 
um pino ou fio metálico inserido no osso distal à fratura. Os pesos são fixados aos 
pinos através de um arco por um sistema de cabos e roldanas, que exercem tração 
em quantidade e direção apropriada. Uma tração esquelética efetiva utiliza como 
frequência pesos de sete a 12 quilos. A imobilização gessada consiste em impedir a 
mobilidade do membro através da utilização de tala gessada ou aparelho gessado, 
que mantém a redução e alinhamento da fratura proporcionando alívio da dor e 
auxiliando na correta consolidação da fratura (EDWARDS; DANDY, 2011). 
Ambas condutas, anteriormente referidas, implicam na permanência do 
paciente no leito até indicação da terapêutica a ser seguida. Aspetos como 
tratamento em unidades não especializadas, equipamentos inadequados, número 
insuficiente de profissionais de saúde, entre outros; podem contribuir para o 
surgimento de outras complicações, tais como, problemas respiratórios e úlceras por 
pressão, principalmente entre pacientes idosos. Situações que podem interferir no 
período de recuperação no ambiente hospitalar e após a alta. 
 Astur et al. (2011) em estudo que objetivou analisar os dados epidemiológicos 
de pacientes com fratura de fêmur, frente a um total de 314 casos, concluíram que 
há discreto predomínio das fraturas do colo de fêmur (52,9%) em relação às fraturas 
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transtrocanterianas (47,1%). A idade dos pacientes variou entre 21 e 100 anos, 
sendo as fraturas de fêmur mais frequentemente encontradas em pacientes maiores 
de 60 anos de idade. Ainda, os autores encontraram relação significativa entre a 
faixa etária e o diagnóstico, sendo que o diagnóstico de fratura do colo de fêmur 
ocorreria, predominantemente, na sétima e oitava décadas de vida e o diagnóstico 
de fratura transtrocanteriana sendo mais comum a partir da oitava década de vida. 
O tratamento cirúrgico reduz a incidência de morbidade e mortalidade 
provocadas pela fratura do colo do fêmur. Nas fraturas estáveis, muitas vezes é 
possível a sua fixação preservando a cabeça do fêmur, porém nas instáveis pode 
ser necessária a utilização da artroplastia total ou parcial do quadril (CHIKUDE et al., 
2007). 
 As lesões de quadril podem apresentar etiologia desconhecida, decorrentes 
de procedimentos cirúrgicos ou secundárias a outras condições patológicas (por 
exemplo, artrite reumatoide, doença de Gaucher, lúpus eritematoso sistêmico e 
outros). A lesão do quadril, como a osteonecrose da cabeça do fêmur, a fratura e o 
desgaste articular, é uma condição grave, caracterizando-se por comprometimento 
da motricidade e dor insidiosa, sendo o procedimento cirúrgico a terapêutica de 
escolha. No Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia – INTO, no ano de 
2007, foram realizadas 624 cirurgias reparadoras (SILVA et al., 2009). 
O desgaste da articulação do quadril ocorre quando a cartilagem articular, que 
deveria promover o deslizamento da cabeça do fémur no acetábulo, se encontra 
danificada ou ausente. Esta condição faz com que o fêmur entre em atrito com o 
osso do quadril podendo levar a remodelagem óssea e a falência articular, causando 
alterações significantes na articulação que são percebidas através da dor e da 
redução da amplitude dos movimentos (SHETH e LONNER, 2010). O tratamento 
conservador (redução de peso, exercícios aeróbicos de baixo impacto, hidroterapia, 
terapia farmacológica) é uma opção terapêutica, porém quando se esgotam as 
possibilidades de tratamento clínico a cirurgia é indicada. 
Nos Estados Unidos são realizados anualmente 250 mil artroplastias totais de 
quadril (ATQ) e os estudos de acompanhamento demonstram sucesso de 96% após 
10 anos (SHETH e LONNER, 2010). No Rio Grande do Sul, no ano de 2013, foram 
registradas 549 fraturas designadas, pela Classificação Internacional de Doenças 
(CID 10), como fraturas de pescoço, tórax ou pelve e fratura de fêmur. Destas, 452 
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corresponderam a fraturas de fêmur (DATA SUS, 2013). Infelizmente não foi 
possível acessar dados epidemiológicos brasileiros a respeito da realização de ATQ. 
A recuperação dos pacientes submetidos a cirurgias de fêmur e quadril 
depende das condições pré-cirúrgicas, do tipo de lesão instalada e da técnica 
empregada em sua correção. Também, poderá sofrer o impacto causado por 
complicações pós-cirúrgicas, tais como pseudoartrose, necrose avascular da cabeça 
de fêmur e infecção de sítio cirúrgico (SCHUROFF et al., 2013). 
A pseudartrose junto com a necrose avascular da cabeça femoral constituem 
as principais complicações da fratura do colo do fêmur. Este tipo de fratura é mais 
comum na população idosa, mas a maior incidência de pseudoartrose é, 
comumente, encontrada nos pacientes mais jovens e que sofreram fraturas por 
trauma de média e alta intensidade (SCHWARTSMANN et al., 2009). 
A Infecção do Sítio Cirúrgico (ISC) é uma das principais complicações 
relacionadas à assistência à saúde no Brasil, ocupando a terceira posição entre 
todas as infecções em serviços de saúde e 14% a 16% em pacientes hospitalizados 
(ANVISA, 2009). Esta complicação é uma condição grave e o Staphylococcus 
aureus Resistente à Meticilina (MRSA) é o patógeno mais frequentemente 
encontrado. O quadro infeccioso pós-cirúrgico é apontado como determinante no 
aumento do tempo de internação hospitalar, sendo necessário rever a profilaxia com 
antibióticos, a técnica empregada e os cuidados de esterilização dos materiais, a fim 
de previnir este agravo (MERRER et al., 2007). 
Dentre as complicações pós-cirúrgicas mais fequentes, Pires et al. (2006), 
ressaltam que os altos índices de tromboembolismo pulmonar, somado, a trombose 
venosa profunda, pode chegar a 44% dos agravos. 
O longo tempo de reabilitação, que pode ser acrescido em decorrência de 
complicações, somado ao aumento da expectativa de vida da população, tem 
contribuído para que a recuperação de afecções no fêmur e quadril seja considerada 
uma condição crônica (MERRER et al., 2007; FREITAS e MENDES, 2007). 
De acordo com as considerações acerca do processo de reabilitação pós-
cirúrgica de fêmur e articulação do quadril, e ponderando sobre o conceito emitido 
pela OMS, que define doença crônica como condição de duração prolongada e 
progressão lenta, exigindo tratamento continuado ao longo de um período (WHO, 
2002), compreende-se que este processo de terapêutica e recuperação pós-cirurgia 
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de fêmur ou quadril, constitui uma condição crônica, a qual pode ser temporária ou 
permanente. 
É importante destacar que incidência e prevalência de problemas crônicos de 
saúde (WHO, 2002) vêm aumentando em decorrência da elevação da expectativa 
de vida da população mundial, chegando, no último século, especialmente em 
países desenvolvidos, a um acréscimo médio de 30 a 40 anos (CARNEIRO et al., 
2013). 
Para Freitas e Mendes (2007) o aumento na expectativa de vida somado ao 
avanço da ciência médica vem tornando necessário pensar sobre o processo de 
saúde e doença, visando proporcionar ao paciente, com doença/condição crônica, 
auxílio no desenvolvimento de estratégias de adaptação aos prejuízos e restrições 
impostos por sua condição de saúde.  
Entre as estratégias, destaca-se, a necessidade de o profissional esclarecer 
ao paciente sobre seu estado de saúde, suas limitações e potencialidades, bem 
como prepará-lo para retomar o autocuidado. Os idosos são a população, 
majoritariamente, atingida pelas fraturas de fêmur apresentando altas taxas de 
incapacidade funcional e mortalidade pós-cirúrgica (ARNDT, TELLES e KOWALSKI, 
2009). 
 Em estudo que avaliou o impacto de diferentes tipos de fraturas na avaliação 
de QVRS de 347 mulheres idosas, autores (CHIU et al., 2012) concluíram que dos 
tipos de fraturas estudadas (vértebra, antebraço e fêmur), as fraturas de fêmur  
apresentaram maior impacto negativo na avaliação de QVRS, no sexto e no décimo 
segundo mês após a fratura. 
 Segundo Machado et al. (2012) a QV de idosos após fratura de fêmur se 
encontraria diminuída em relação a população que não sofreu este agravo. Este 
estudo apontou diferenciações relacionadas ao sexo, papel social e faixa etária. As 
mulheres apresentaram escores mais severos no quesito ligado à funcionalidade 
física e os homens no domínio de saúde mental. Acredita-se que a melhor 
funcionalidade física encontrada nos homens seja, em parte, devido à sua menor 
faixa etária. O sexo masculino apresentou maior tolerância à dor e melhores escores 
de aspectos sociais e as mulheres, embora tenham faixa etária mais elevada, 
conseguem manter melhor avaliação no domínio psíquico. 
Diversas investigações têm sido delineadas para abordar o estudo das 
causas, a terapêutica indicada e o prognóstico para população idosa submetida à 
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cirurgia de fêmur ou articular (MARTINI et al., 2012; MESQUITA et al., 2009; 
ARNDT, TELLES e KOWALSKI, 2009; RHODE et al., 2010; CHIU et al., 2012; 
MACHADO et al., 2012; CHIKUDE et al., 2007; GUIMARÃES et al., 2011), mas 
autores relatam que ainda se encontram poucos estudos voltados a população 
adulta, abaixo de sessenta anos de idade (ASTUR et al., 2011). 
Lobato e Abreu (2008) traçaram, através de análise documental, o perfil 
clínico e epidemiológico de pacientes com fraturas de membros inferiores atendidos 
em um serviço de urgência da região norte do Brasil. Dos 715 sujeitos que formaram 
parte da amostra, 58% correspondia à faixa etária de 15 a 59 anos, sendo o fêmur o 
osso mais atingido e tendo como causas mais comumente encontradas quedas da 
própria altura e acidentes de trânsito. 
Em estudo retrospectivo que avaliou 1486 fichas de atendimento de vítimas 
de causas externas, atendidas por um serviço de Suporte Básico de Vida (SBV) da 
cidade de Catanduva, interior do Estado de São Paulo, Brasil, Batista et al. (2006) 
concluíram que do total de pacientes 66,8% tiveram como mecanismo de trauma o 
acidente de trânsito, sendo 42,2% ocorridos com motos. A região pélvica e os 
membros inferiores foram as regiões corpóreas mais afetadas, sendo que 7,9% das 
ocorrências cursaram fratura exposta.  
Para Arruda et al. (2009) acidentes automobilísticos que culminam em 
fraturas expostas de fêmur, ocorrem em sua grande maioria na população adulta, 
sendo a exposição da fratura um complicador a mais no processo de recuperação 
deste paciente. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
considera-se população adulta aquela compreendida entre 20 e 59 anos de idade, 
que de acordo com dados do Departamento Intersindical de Estatística e Estudos 
Socioeconômicos – DIEESE (2011), esta constitui a parcela populacional 
economicamente ativa. 
Face aos aspectos trabalhados no tangente ao tempo de recuperação e 
limitações implicadas, acredita-se que a ocorrência de fratura de fêmur e fratura ou 
desgaste de quadril, na população idosa e adulta, principalmente nas situações que 
requerem de um tratamento cirúrgico, impacta diretamente na capacidade de 
desempenhar atividades diárias no âmbito social e laboral, repercutindo na avaliação 
de QVRS dos pacientes (RHODE et al., 2010; MACHADO et al.,2012). Desta forma 
torna-se necessário o desenvolvimento de estudos que proponham esta ponderação 
e instiguem à reflexão acerca das necessidades apresentadas a partir da condição 
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cirúrgica em decorrência destas alterações de saúde subsidiando a proposição de 
condutas da equipe multiprofissional como um todo e, de maneira especial, da 
equipe de enfermagem que está presente em todas as fases do processo de 
recuperação. 
 A equipe de enfermagem deverá desenvolver e aplicar protocolos de preparo 
para alta hospitalar, na qual o incentivo ao autocuidado e a minimização do grau de 
dependência deva ser estimulado. Estas atividades de educação em saúde devem 
ser desenvolvidas em todos os âmbitos da atenção a saúde e ser extensiva a 






5.1 Caracterização do estudo 
Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa e de delineamento 
longitudinal.  
Os estudos quantitativos, representados pela forma de apresentação 
numérica dos resultados, são centrados na objetividade e, geralmente, tencionam 
mostrar os dados de forma clara, explícita e generalizada (POLIT e BECK, 2011). O 
modelo longitudinal é utilizado para estudar mudanças ao longo do tempo 
demonstrando a sequência temporal dos eventos, permitindo o estabelecimento de 
causalidade (POLIT e BECK, 2011). 
No presente estudo, a opção pelo delineamento longitudinal segue as 
recomendações de Blay e Merlin (2013), que sugerem este delineamento como o 
mais adequado quando o objetivo é a mensuração da QV, por proporcionar 
comparações entre resultados obtidos em mais de uma ocasião. Segundo os 
autores a verificação do nível de QV de um grupo encontra-se exatamente na 
identificação de sua variação, obtida com a comparação entre resultados ao longo 
do tempo. 
 
5.2 Local do estudo 
Os sujeitos serão selecionados a partir dos registros do serviço de 
traumatologia do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Pelotas – SCMP, a mais 
antiga instituição assistencial e hospitalar em funcionamento na referida cidade 
(SCMP, 2013). 
A instituição foi fundada em 20 de junho de 1847, atualmente é um hospital de 
grande porte, de caráter filantrópico, contando com 369 leitos para internação. O 
serviço de traumatologia é responsável pelo atendimento de ortopedia e 
traumatologia da cidade de Pelotas (SCMP, 2013). 
Cabe destacar que os participantes serão identificados a partir dos registros 




domicílio dos pacientes de acordo com a disponibilidade dos mesmos, averiguada 
em contato telefônico prévio. 
 
5.3 População do estudo 
 Farão parte da amostra do estudo todos os indivíduos atendidos no serviço de 
traumatologia da SCMP que foram submetidos à cirurgia de fêmur ou quadril, no 
período de março a maio de 2013 e que cumpram os critérios de inclusão e exclusão 
previamente estabelecidos. Os potenciais sujeitos de pesquisa serão pré-
selecionados a partir dos registros de atendimento do serviço. 
 
5.4 Critérios para seleção dos sujeitos 
5.4.1 Critérios de inclusão 
Serão incluídos no estudo os sujeitos com idade igual ou superior a 18 anos, 
que tenham realizado cirurgia de fêmur ou de quadril no serviço de traumatologia no 
período determinado, que apresentem condições emocionais e cognitivas que 
permitam a sua participação, que atinjam uma pontuação mínima de 13 pontos no 
Mini-exame do Estado Mental – MEEM e residam no município de Pelotas/RS ou até 
50 km de distância da cidade (ANEXO A). 
 
5.4.2 Critérios de exclusão 
 Não serão incluídos indivíduos que apresentem comorbidades prévias à 
cirurgia que possam interferir no resultado do estudo, tais como: sequelas motoras e 
neurológicas, diagnóstico psiquiátrico ou alterações emocionais em estado agudo. 
Esta avaliação se baseará nos registros médicos e no relato dos sujeitos. 
5.5  Instrumentos de coleta de dados 
5.5.1 Formulário para coleta de dados sociodemográficos e clínicos: formulário 
elaborado para realização de coleta de dados relacionados à identificação, 
informações sociodemográficas (sexo, idade/data de nascimento, estado 
civil/situação conjugal, escolaridade e raça) e relacionadas ao trauma e 
procedimento cirúrgico realizado (data da ocorrência da fratura, data da cirurgia, 
tempo de internação e tipo de fratura) (APÊNDICE C). 
5.5.2 Mini-exame do Estado Mental – MEEM (ANEXO – A): também conhecido 
como Teste de Folstein (1975), consiste em um questionário de 30 pontos utilizado 
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para rastrear perdas cognitivas. Foi validado no Brasil em 1994 (BERTOLUCCI et 
al., 1994), desde então autores vem trabalhando sugestões para adaptações às 
diferentes realidades, por exemplo: níveis educacionais e faixa etária (BURCKI et al., 
2003; KOCHHANN et al. 2009; SANTOS et al., 2010; BERTOLUCCI et al.,1994). 
 É o teste mais utilizado para avaliar a função cognitiva por ser rápido (em 
torno de 10 minutos), de fácil aplicação, não requerendo material específico. Deve 
ser utilizado como instrumento de rastreio não substituindo uma avaliação mais 
detalhada (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007). É um dos poucos testes validados no 
Brasil, sendo amplamente utilizado e inclusive recomendado pelo Ministério da 
Saúde (SANTOS et al., 2010). 
 A utilização do MEEN neste estudo tem o objetivo de identificar sujeitos que 
apresentem perdas cognitivas severas que invalidem sua avaliação de QVRS a 
partir do SF-36. Utilizou-se para tanto a versão adaptada às condições de 
escolaridade do Brasil, proposta por Bertolucci et al. (1994) e Burcki et al. (2003), 
que constataram em testagens comparativas, entre sujeitos de diferentes graus de 
escolaridade, melhor desempenho ao utilizar-se o MEEM na versão adaptada a 
realidade nacional. 
 Será utilizado, no presente estudo, os pontos de corte propostos por 
Bertolucci et al. (1994), que considera a influência da educação sobre o MEEM. 
Desta forma o ponto de corte para o diagnóstico genérico de declínio cognitivo em 
sujeitos brasileiros é de 13 pontos para analfabetos, 18 pontos para escolaridade 
baixa e média e 26 pontos para alta escolaridade.       
5.5.3 The Medical Outcomes Study 36 – item Short Form Health Survey (SF-36) 
(ANEXO – B): é um instrumento genérico multidimensional formado por 36 itens, 
distribuídos em oito domínios: Capacidade Funcional (dez itens); Aspectos Físicos 
(dois itens); Aspectos Emocionais (três itens); Dor (dois itens); Estado Geral de 
Saúde (cinco itens); Vitalidade (quatro itens); Aspectos Sociais (dois itens); Saúde 
Mental (cinco itens) e mais uma questão de avaliação comparativa entre as 
condições de saúde atual e há de um ano atrás. A pontuação para cada um dos 
domínios pode variar de zero a 100, no qual zero seria indicativo de pior estado de 
saúde e 100 o melhor estado de saúde do sujeito. Considerado no presente estudo 
como medida de QVRS. 
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O SF-36 está relacionado com os aspectos sociais e propõe analisar a integração 
do indivíduo em atividades sociais, avaliando-se sua participação nas mesmas foi 
afetada devido a seus problemas de saúde (CICONELLI et al., 1999). 
 
5.6 Procedimento para coleta de dados 
 Será realizado contato com a instituição, a qual pertencem os registros de 
atendimento do serviço de traumatologia, encaminhada carta expondo o interesse e 
solicitando autorização para realização da pesquisa na instituição (APÊNDICE D). 
 Será apresentado ainda, o termo de confidencialidade (APÊNDICE E) 
assinado pela pesquisadora, no qual se garanta a observação dos princípios éticos 
durante a utilização dos prontuários. Após autorização, o projeto será encaminhado 
para apreciação do Comitê de Ética da SCMP (APÊNDICE F), sendo iniciada a 
coleta de dados, após recebimento de parecer de aprovação. 
Para a coleta de dados serão percorridas as seguintes etapas: 
1.ª etapa: identificação dos potenciais participantes no banco de registros de 
atendimento do serviço de traumatologia da SCMP; 
2.ª etapa: seleção dos participantes a partir dos critérios de inclusão e exclusão 
presumíveis através dos registros consultados; 
3.ª etapa: realização de contato telefônico com os possíveis participantes para 
convite de participação na pesquisa e agendamento de entrevista no domicílio, 
sendo realizadas três tentativas de contato – frente ao insucesso, estes serão 
considerados como perdas. 
4.ª etapa: será dividida em três subetapas: 
Etapa a – contato com o paciente e explicação dos objetivos da pesquisa, 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE G). 
Etapa b – aplicação do MEEM, instrumento que permitirá identificar a 
possibilidade de continuidade ou não as subsequentes etapas do estudo observando 
os pontos de corte anteriormente descritos. 
 Etapa c – aplicação do questionário sociodemográfico (APÊNDICE C) e do 
questionário SF-36 (Anexo B) no terceiro mês (Tempo 1 – T1), no sexto mês (Tempo 
– T2) após a realização de cirurgia de fêmur ou quadril.  
De acordo com Machado et al. (2012) a avaliação de QV realizada no sexto 
mês do pós-cirúrgico proporciona o afastamento das consequências da inflamação 
aguda que decorre do trauma e da intervenção cirúrgica, possibilitando a 
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identificação das consequências a médio e longo prazo na deambulação, dor, 
limitações e dependência de terceiros, impactando na autoavaliação  da QVRS. 
 
5.7 Variáveis 
 As variáveis utilizadas serão do tipo: dependentes e independentes. Segundo 
Polit e Beck (2010) a variável dependente corresponde ao que o pesquisador 
pretende entender ou explicar e a variável independente corresponde à exposição 
em questões focadas na prática baseada em evidências. Desta maneira, foram 
selecionadas como variável dependente: qualidade de vida relacionada à saúde, por 
meio da aplicação do SF-36, a qual contempla valores correspondentes a oito 
domínios; e como variável independente: fratura, sexo, idade, situação conjugal, 
grau de escolaridade, situação socioeconômica e tempo de permanência hospitalar. 
5.8 Análise dos dados 
 Os dados obtidos por meio da aplicação dos instrumentos em questão 
(Formulário de coleta de dados sociodemográficos, MEEM e o SF-36) serão 
organizados e digitados na planilha MS Excel-2010. Após, serão processados e 
analisados no programa Statistical Package for the Social Sciences – SPSS, versão 
19.0. 
 Inicialmente, para as variáveis quantitativas serão realizadas análises 
descritivas, de tendência central (média e mediana) e de dispersão (desvio padrão), 
e para as variáveis categóricas, análises de frequência simples.  
Para testar diferenças entre grupos, quanto à pontuação dos domínios do SF-
36, será realizado o Teste t de Student ou MANN - WHITNEY (segundo avaliação 
das características dos dados e número de participantes abordados) para duas 
amostras independentes contemplando as variáveis: sexo, idade, grau de 
escolaridade e situação conjugal. 
O teste t de students para amostras dependentes, ou seu correspondente o 
teste de WILCOXON, será aplicado para a identificação das diferenças entre as 
médias dos domínios do SF-36 entre o terceiro e o sexto mês após a realização de 
cirurgia de fêmur ou quadril. 
A sensibilidade à mudança entre as medidas, a partir da aplicação do SF-36, 
será estudada por meio da obtenção do tamanho do efeito (effect size) ou análises 
do Delta, entre ambas as medidas (terceiro e sexto mês pós-cirurgia). A 
39 
 
interpretação seguirá a seguinte classificação: pequeno (0,2 a 0,49), moderado (0,5 
a 0,79) e alto (>0,8) (COHEN, 1997; KAZIS, ANDERSON e MEENAN, 1989). 
Para responder a este objetivo do estudo, será realizada análise de regressão 
considerando como variável resposta os domínios mais afetados. Em uma primeira 
etapa serão inseridas as variáveis sociodemográficas que têm sido apontadas como 
possíveis fatores na determinação de prejuízos na QVRS de pacientes submetidos à 
cirurgia de fêmur ou de quadril: sexo (1=feminino e 2=masculino), idade (em anos) e 
anos de escolaridade (Nível 1= até Fundamental incompleto e Nível 2= Fundamental 
completo a +). O nível de significância adotado foi de 0.05. 
 
5.9 Procedimentos éticos 
Os sujeitos serão esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa e após será 
solicitado à assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em 
duas vias ficando uma com o pesquisador e a outra com o entrevistado. Será 
garantido aos sujeitos do estudo o anonimato, a fim de resguardar a privacidade. 
Este estudo observará a Resolução 196/961 do Conselho Nacional de Saúde do 
Ministério da Saúde, que trata sobre a pesquisa envolvendo seres humanos e o 
Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem embasado na Resolução COFEN 
311/20072 Cap.III, Art. 89, 90 e 91 que trata das responsabilidades e deveres e os 
Art. 94, 96 e 98 que se refere às proibições. 
5.10 Divulgação dos resultados 
Os resultados serão divulgados em meio acadêmico e científico mediante a 
elaboração de um artigo que será apresentado juntamente com um relatório para a 
                            
1Resolução nº 196/96 Resolução que aprova diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 
envolvendo seres humanos. Esta Resolução incorpora os quatro referenciais básicos da bioética: 
autonomia, não maleficência, beneficência e justiça, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem 
respeito à comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao estado 
2
 Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem. Capítulo III: Art. 89 – Atender as normas 
vigentes para a pesquisa envolvendo seres humanos, segundo a especificidade da investigação; Art. 
90 – Interromper a pesquisa na presença de qualquer perigo à vida e à integridade da pessoa; Art. 91 
– Respeitar os princípios da honestidade e fidedignidade, bem como os direitos autorais no processo 
de pesquisa, especialmente na divulgação dos seus resultados; Art. 92 – Disponibilizar os resultados 
à comunidade científica e sociedade em geral. Art. 93 – Promover a defesa e o respeito aos 
princípios éticos e legais da profissão no ensino, na pesquisa e produções técnico-científicas. 
(Proibições) Art. 94 – Realizar ou participar de atividades de ensino e pesquisa, em que o direito 
inalienável da pessoa, família ou coletividade seja desrespeitado ou ofereça qualquer tipo de risco ou 
dano aos envolvidos; Art. 96 – Sobrepor o interesse da ciência ao interesse e segurança da pessoa, 
família ou coletividade; Art. 97 – Falsificar ou manipular resultados de pesquisa, bem como, usá-los 
para fins diferentes dos pré-determinados. Art. 98 – Publicar trabalho com elementos que identifiquem 
o sujeito participante do estudo sem sua autorização. 
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conclusão do Mestrado em Enfermagem. Os artigos científicos produzidos a partir 











6 Orçamento e recursos envolvidos 
 
6.1 Recursos humanos 
 
- Revisor de português 
- Revisor de inglês  
- Revisor de espanhol 
- Discentes da graduação em Enfermagem  
 
6.2  Recursos materiais e plano de despesas 
 













*Os gastos serão custeados pela autora 




Borracha 01 1,50 1,50 
Caneta 04 2,00 8,00 
Lápis 02 1,00 2,00 
Pen-drive 01 30,00 30,00 
Papel A4 - pacote 500 f. 05 16,00 80,00 
Cartucho p/ impressora 04 17,00 68,00 
Encadernação  06 14,00 84,00 
Cd 06 1,50 9,00 
Encadernação final 06 65,00 390,00 
Transporte 100 2,55 153,00 
Transporte zona rural 4 50 200 
Revisão de português  02 150,00 300,00 
Tradução para espanhol 01 60,00 60,00 
Tradução para inglês 01 60,00 60,00 
Consulta a estatístico 01 200,00 200,00 









Quadro 2 – Cronograma das atividades 
 Período  
 
Atividades 
2012 2013 2014 
1º 
sem. 
2º sem. Jan -
Mar 
Abr-Jun Jul -Nov Dez Jan/fev Mar. 
Definição do tema 
 
X X       
Revisão de literatura 
 
 X X X X X X  
Elaboração do projeto 
 
 X X X     
Qualificação do projeto 
 
    X    
Encaminhamento ao CEP 
 
   X     
Coleta de dados** 
 
   X X    
Análise dos dados 
 
    X X X  
Elaboração da dissertação 
 




       X 
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APÊNDICE D – Carta à Gerência de Enfermagem do Hospital Santa Casa de Pelotas 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 
FACULDADE DE ENFERMAGEM  
 
Orientadora: Prof.ª Dr.ª Maria Elena Echevarría-Guanilo 
Tel.: (53) 81400777 
                e-mail: elena_meeg@hotmail.com 
 
Orientanda: Enf.ª Dione Lima Braz 
Tel.: (53) 91077644 
e-mail: dionepel@bol.com.br 
 
Pelotas,         de                           2013. 
 Prezada gerente de Enfermagem: 
 Ao cumprimentá-la cordialmente, eu, Dione Lima Braz, mestranda do 
Programa de Pós-Graduação da Faculdade de Enfermagem – UFPel, e tendo como 
orientadora a Prof.ª Dr.ª Maria Elena Echevarría-Guanilo, venho por meio deste, 
solicitar sua autorização para desenvolver minha pesquisa intitulada “QUALIDADE 
DE VIDA APÓS CIRURGIA DE FÊMUR OU QUADRIL”. 
  A presente pesquisa tem como objetivo identificar as mudanças 
ocorridas na avaliação da Qualidade de Vida Relacionada à Saúde de adultos 
submetidos à cirurgia de fêmur ou quadril entre o terceiro e sexto mês após a 
cirurgia. Em anexo encontra-se uma cópia do projeto, contendo os dados 
necessários para a sua apreciação. 
Ressaltamos que assumimos o compromisso ético de resguardar os 
pacientes envolvidos na pesquisa, assim como a instituição, garantindo o anonimato, 
de acordo com o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem e a Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde, que trata de Pesquisas envolvendo seres 
humanos. 
 Na certeza da acolhida de nossa solicitação, desde já agradecemos e nos 
colocamos a disposição para informações adicionais que se façam necessárias. 
________________________________________ 




APÊNDICE E – Termo de Confidencialidade 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 
FACULDADE DE ENFERMAGEM 
 
Orientadora: Prof.ª Dr.ª Maria Elena Echevarría-Guanilo 
Tel.: (53) 8140 0777 
E-mail: elena_meeg@hotmail.com 
 
Orientanda: Enf.ª Dione Lima Braz 





 Pelo presente termo nós, Dione Lima Braz e Maria Elena Echevarría-
Guanilo, assumimos o compromisso de manter sigilo e confidencialidade sobre 
todos os dados de identificação referentes aos prontuários utilizados para o 
desenvolvimento da pesquisa intitulada “QUALIDADE DE VIDA APÓS CIRURGIA 
DE FÊMUR OU QUADRIL”, durante a realização do estudo e mesmo após sua 
conclusão. 
 Os dados serão utilizados exclusivamente para produção científica que 
não revele a identificação dos sujeitos de pesquisa 
 
 






Enf.ª Dione Lima Braz 
Orientanda 







APÊNDICE F – Carta ao Comitê de Ética em Pesquisa 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 
FACULDADE DE ENFERMAGEM  
 
Orientadora: Prof.ª Dr.ª Maria Elena Echevarría-Guanilo 
Tel.: (53) 8140 0777 - e-mail: elena_meeg@hotmail.com 
Orientanda: Enf.ª Dione Lima Braz  
Tel.: (53) 9107 7644 - e-mail: dionepel@bol.com.br 
 
 
Pelotas,         de                       2013. 
  Ilustríssimos Membros do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Santa Casa de Misericórdia de Pelotas/RS. 
 Ao cumprimentá-los cordialmente, vimos por meio desta, solicitar a V. 
S.ª apreciação e autorização para desenvolver a pesquisa intitulada “QUALIDADE 
DE VIDA APÓS CIRURGIA DE FÊMUR OU QUADRIL”, que tem como objetivo 
identificar as mudanças ocorridas na avaliação da Qualidade de Vida Relacionada à 
Saúde de adultos submetidos à cirurgia de fêmur ou quadril entre o terceiro e sexto 
mês após a cirurgia. 
 Informamos que os dados coletados serão utilizados, exclusivamente, para 
produção científica, que resultará em minha dissertação de mestrado, junto à 
Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas, sob a orientação da 
Prof.ª Dr.ª Maria Elena Echevarría Guanilo. 
 Ressalta-se que serão respeitados os preceitos éticos de pesquisa 
envolvendo seres humanos como prevê a Resolução 196/96 do Ministério da Saúde 
e o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem. 
 Desde já agradecemos a atenção dispensada pelos senhores e nos 
voluntariamos a fornecer informações adicionais que julgarem pertinentes. 
 Atenciosamente,  
Enf.ª Dione Lima Braz 
Orientanda 
 Prof.ª Dr.ª Maria Elena Echevarría-
Guanilo 
Orientadora 
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Apêndice G – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 
FACULDADE DE ENFERMAGEM 
Orientadora: Prof.ª Dr.ª Maria Elena Echevarría-Guanilo 
Tel.: (53) 81400777 
E-mail: elena_meeg@hotmail.com 
 
Orientanda: Enf.ª Dione Lima Braz 
Tel.: (53) 91077644 
E-mail: dionepel@bol.com.br 
 
Prezado (a) Sr. (a) gostaríamos de convidá-lo (a) a participar da pesquisa 
intitulada  “QUALIDADE DE VIDA APÓS CIRURGIA DE FÊMUR OU QUADRIL”, 
que tem como objetivo identificar as mudanças ocorridas na avaliação da Qualidade 
de Vida Relacionada à Saúde de adultos submetidos à cirurgia de fêmur ou quadril 
entre o terceiro e sexto mês após a cirurgia. 
A coleta de dados será realizada pela pesquisadora Dione Lima Braz, sob 
orientação da Professora Dr.ª Maria Elena Echevarría Guanilo, nos meses de 
junho a novembro de 2013. Serão aplicados três instrumentos de avaliação (Mini-
exame do Estado Mental – MEEM, Questionário sociodemográfico e o The Medical 
Outcomes Study 36 – item Short Form Health Survey – SF-36) em dois momentos: 
no terceiro e no sexto mês após a cirurgia.  
Salientamos que não haverá custo em sua participação na pesquisa e que 
poderá retirar seu consentimento no momento que desejar, sem que isto implique 
em prejuízo de qualquer ordem. Reforçamos ainda que os dados coletados serão 
utilizados em produção científica observando a garantia de anonimato dos 
participantes da pesquisa. 
Pelo presente consentimento informado, que foi elaborado em duas vias 
ficando uma comigo (sujeito de pesquisa) e outra com a pesquisadora, declaro que 
fui esclarecido (a), de forma clara, detalhada e livre de constrangimento, dos 
objetivos, da justificativa e dos benefícios da presente pesquisa. 
Eu, ________________________________________, aceito participar da pesquisa.   
 
Pelotas, ____ de ____________ de 2013. 
 
 
Enf.ª Dione Lima Braz 
Orientanda 






































Anexo A – Mini Mental 
Orientação:   
* Qual é o (ano) (estação) (dia/semana) (dia/mês) e (mês) 
 
 5 
* Onde estamos (país) (estado) (cidade) (rua ou local) (andar) 
 
 5 
Registro:   
* Dizer três palavras: PENTE - RUA - AZUL. Pedir para prestar atenção, 
pois terá que repetir mais tarde. Pergunte pelas três palavras após tê-las 
nomeado. Repetir até que evoque corretamente e anotar número de 
vezes: ______ 
 3 
Atenção e Cálculo:   
* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 – 86 – 79 – 72 – 65) 
Alternativo1: série de 7 dígitos (5 8 2 6 9 4 1) 
 5 
Evocação:   
 
* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul) 
 3 
Linguagem:   
* Identificar lápis e relógio de pulso 
 
 2 
* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem lá” 
 
 1 
* Seguir o comando de três estágios: “Pegue o papel com a mão direita, 
dobre ao meio e ponha no chão” 
 
 3 
* Ler ‘em voz baixa’ e executar: FECHE OS OLHOS 
 
 1 
* Escrever uma frase (um pensamento, ideia completa) 
 
 1 








Anexo B – Questionário de Qualidade de Vida – SF - 36 
Instruções – SF 36 
Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos manterão 
informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer atividades de 
vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como indicado. Caso você 
esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder. 
 
1 - Em geral você diria que sua saúde é: 
EXCELENTE MUITO BOA BOA RUIM MUITO RUIM 
1 
 
2 3 4 5 
 
 












2 3 4 5 
 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 
durante um dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas 
atividades? Neste caso, quando? 
Atividades: Sim, dificulta 
muito. 






a) Atividades rigorosas, 
que exigem muito esforço, 





1 2 3 
b) Atividades moderadas, 
tais como mover uma 
mesa, passar aspirador de 
pó, jogar bola, varrer a 
casa 
1 2 3 
c) Levantar ou carregar 
mantimentos 
1 2 3 
d) Subir vários lances de 
escada 
1 2 3 
e) Subir um lance de 
escada 
1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se 
ou dobrar-se 
1 2 3 
g) Andar mais de 1 
quilômetro 
1 2 3 
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h) Andar vários 
quarteirões 
1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 
j) Tomar banho ou vestir-
se 
1 2 3 
 
4- Durante as últimas 4 (quatro)semanas, você teve algum dos seguintes problemas 
com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequência de sua 




a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 
seu trabalho ou a outras atividades?  
 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 
 
1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 
atividades? 
1 2 
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 





5- Durante as últimas 4 (quatro) semanas, você teve algum dos seguintes problemas 
com seu trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de 




a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 
seu trabalho ou a outras atividades 
 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 
 
1 2 
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto  




6- Durante as últimas 4 (quatro) semanas, de que maneira sua saúde física ou 
problemas  emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação 
à família, amigos ou em grupo?  
De forma 
nenhuma 
Ligeiramente  Moderadamente Bastante  Extremamente 
1 
 









7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 (quatro) semanas? 





2 3 4 5 6 
 
 
8- Durante as últimas 4 (quatro) semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho 
normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?  
De maneira 
alguma 
Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
1 
 
2 3 4 5 
 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com 
você durante as últimas 4 (quatro) semanas. Para cada questão, por favor, dê uma 
resposta que mais se aproxime de maneira como você se sente em relação as 

















a) Quanto tempo 
você tem se sentindo 
cheio de vigor, de 
vontade, de força?  
 
 
1 2 3 4 5 6 
b) Quanto tempo 
você tem se sentido 
uma pessoa muito 
nervosa? 
 
1 2 3 4 5 6 
c) Quanto tempo 
você tem se sentido 
tão deprimido que 
nada pode animá-lo? 
 
 
1 2 3 4 5 6 
d) Quanto tempo 
você tem se sentido 
calmo ou tranquilo?  
 
1 2 3 4 5 6 
e) Quanto tempo 
você tem se sentido 
com muita energia?  
 
1 2 3 4 5 6 
f) Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado ou 
abatido?  
1 2 3 4 5 6 
g) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6 
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você tem se sentido  
esgotado? 
 
h) Quanto tempo 
você tem se sentido 
uma pessoa feliz?  
 
1 2 3 4 5 6 
i) Quanto tempo você 
tem se sentido 
cansado?  
 
1 2 3 4 5 6 
 
 
10- Durante as últimas 4 (quatro) semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física 
ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 
amigos, parentes etc.)?  





parte do tempo 
Nenhuma 
parte do tempo 
1 
 
2 3 4 5 
 
 






















1 2 3 4 5 
b) Eu sou tão 
saudável 
quanto qualquer 
pessoa que eu 
conheço  
 
1 2 3 4 5 
c) Eu acho que 
a minha saúde 
vai piorar  
 
1 2 3 4 5 
d) Minha saúde 
é excelente  
 































Relatório do trabalho de campo 
 
O presente relatório foi construído como requisito para obtenção do título de 
Mestre do Programa de Pós-Graduação da Faculdade de Enfermagem da 
Universidade Federal de Pelotas (PPGEnf-UFPel). Foi elaborado contemplando a 
descrição e reflexão das ações desenvolvidas durante o trabalho de campo que 
corresponde à coleta de dados do projeto de mestrado intitulado “Qualidade de vida 
após cirurgia de fêmur ou quadril” e ao desenvolvimento das atividades enquanto 
discente do PPGEnf-UFPel, nível mestrado.  
Com a finalidade de contemplar informações que se tornaram importantes 
neste período, o relatório de campo será dividido em duas seções: 1) Atividades 
relacionadas ao desenvolvimento do projeto de dissertação e 2) Atividades 
desenvolvidas no programa que contribuíram com a minha formação como discente 
do PPGEnf-UFPel. 
 
1) Atividades relacionadas ao desenvolvimento do projeto de dissertação 
O projeto conta com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Santa Casa de Misericórdia de Pelotas constante no protocolo 198/2013. 
O objetivo deste projeto foi identificar as mudanças ocorridas na avaliação 
da qualidade de vida de adultos submetidos à cirurgia de fêmur ou quadril no 
primeiro e terceiro mês após a cirurgia. 
Para a identificação dos potenciais sujeitos, a pesquisadora realizou 
consulta aos registros do Serviço de Traumatologia do Hospital Santa Casa de 
Misericórdia de Pelotas. Foram estabelecidos como critérios de inclusão: sujeitos 
com idade a partir de 18 anos que realizaram cirurgia de fêmur ou quadril no referido 
estabelecimento de saúde no período de março a maio de 2013, sujeitos que 
residissem no município de Pelotas ou até 50 km de distância e que tenham obtido 
pontuação mínima de 13 pontos no Mini-exame do Estado Mental – MEEM. Foi 
utilizado ainda como critério de inclusão que os sujeitos da pesquisa não tivessem 
diagnósticos de patologias prévias que pudessem afetar a avaliação de qualidade de 
vida, por exemplo, sequelas motoras e neurológicas prévias, diagnóstico psiquiátrico 
ou alterações emocionais em estado agudo. 
Referente ao critério de inclusão idade, a seleção inicial foi feita 
considerando mínimo de 18 anos, porém na elaboração do artigo, optou-se por 
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apresentar como critério de inclusão idade mínima de 20 anos, visto que a meta era 
trabalhar com adultos e idosos a fim de avaliar o impacto da cirurgia e limitações 
decorrentes desta, nas diferentes faixas etárias e situações profissionais quanto a 
sua avaliação de QVRS, por meio da aplicação do SF-36.  
Utilizou-se como referência os dados do DIEESE (2011) que classificam 
população adulta e economicamente ativa como a compreendida entre 20 e 59 
anos, sendo a partir de então considerado idoso. Ressalta-se que mesmo tendo 
observado, inicialmente, mínimo de 18 anos de idade como critério de inclusão a 
idade mínima dos sujeitos da amostra foi 26 anos.  
A seleção dos sujeitos iniciou no mês de abril e a coleta de dados foi 
desenvolvida no período de junho a novembro de 2013. Sendo realizada avaliação 
em dois momentos (acompanhamento longitudinal): no terceiro e no sexto mês após 
a cirurgia de fêmur ou quadril. 
Paralelo ao processo de identificação dos potenciais participantes foi 
realizado treinamento da equipe que contribuiu com a coleta de dados. A equipe foi 
formada pelos integrantes do Grupo de Extensão e Pesquisa em 
Queimaduras/Qualidade de Vida (GEPQ) que é coordenado pela Prof.ª Dr.ª Maria 
Elena Echevarría Guanilo, orientadora do presente estudo. O grupo, o qual participo 
desde minha inserção no PPGEnf-UFPel, é integrado por discentes de Graduação e 
Pós-Graduação. O treinamento para coleta de dados consistiu na apresentação do 
projeto e seus objetivos, familiarização com os instrumentos e literatura consultada e 
simulação da aplicação dos mesmos. 
Inicialmente, foram selecionados um total de 90 sujeitos que realizaram 
cirurgia nos meses determinados (28 sujeitos que realizaram cirurgia em março, 30 
em abril e 32 em maio). Após a seleção inicial, através dos critérios de inclusão e 
exclusão presumíveis pelos registros hospitalares (diagnósticos associados, óbitos, 
residência fora do perímetro delimitado, novas internações para procedimentos 
cirúrgicos), restaram 67 potenciais sujeitos a serem contatados. 
Dando seguimento foi realizado contato telefônico com os potenciais 
participantes, momento em que a pesquisadora e a equipe colaboradora se deparou 
com dificuldades quanto a fidelidade dos dados para contato, o que levou à perda de 
participantes em decorrência da mudança de município de domicílio, óbitos e recusa 
(por parte do participante ou de familiares). 
78 
 
Desta forma, concordaram em participar da primeira etapa da coleta de 
dados 27 indivíduos, tendo sido agendados os encontros no domicílio do participante 
em data e horário de sua preferência. Dos nove sujeitos que realizaram cirurgia no 
mês de abril e que concordaram em participar da coleta de dados, um apresentava 
diagnóstico de esquizofrenia e outro não atingiu 13 pontos no MEEM. Situação 
semelhante ocorreu na coleta referente ao mês de maio, no qual um dos oito 
sujeitos que concordaram em participar do estudo apresentou diagnóstico de 
Alzheimer. Considerando estas perdas na primeira etapa da coleta de dados foram 
incluídos 24 pacientes (10 sujeitos que realizaram cirurgia em março, 7 em abril e 7 
em maio). 
Para segunda coleta ocorreram algumas perdas que se deram por motivos 
diversos, dentre eles, a mudança para outros municípios, o insucesso no contato 
telefônico e na visita em domicílio e, ainda, a ocorrência de óbitos, totalizando, na 
segunda medida, 16 sujeitos (8 sujeitos que realizaram cirurgia em março, 3 em abril 
e 5 em maio). 
O processo de identificação e captação dos potenciais participantes foi 
dificultado por erros nos registros ou alteração de telefones dos pacientes, pela falta 
de familiaridade da comunidade na participação em pesquisas e ainda devido a 
descontentamento dos sujeitos com o atendimento obtido durante e após a 
internação. A ausência de vínculo do Instituto de traumatologia com os pacientes foi 
referida por estes como um aspecto desmotivador para sua participação.  
Tais fatos evidenciaram que embora o estudo não estivesse diretamente 
vinculado à instituição, a insatisfação com a assistência recebida e a falta de um 
protocolo de acompanhamento pós-cirúrgico, fez com que se tivesse dificuldade na 
adesão ao estudo. 
O período de coleta de dados demandou tempo e dedicação, alguns sujeitos 
embora residissem no raio de 50 km tinham sua moradia em zonas de difícil acesso, 
inclusive para contato telefônico, constituindo um desafio a mais. Encontraram-se as 
mais diversas condições de moradia e de constituição familiar, ainda que a 
metodologia deste trabalho tenha sido quantitativa, não há como realizar uma 
avaliação de qualidade de vida sem que os aspectos qualitativos sejam observados 
e percebidos pelo pesquisador. 
No decorrer dos encontros me emocionei, chorei, fiz amigos, ganhei 
presentes e cresci como ser humano, sei que da mesma maneira todos os 
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envolvidos na coleta de dados vivenciaram situações semelhantes. Como 
enfermeira, entendo que tais aspectos reforçam o objetivo da busca pelo 
conhecimento que possibilite trabalhar em prol da qualidade do atendimento e da 
qualidade de vida desta população. 
 Terminada a etapa de coleta passamos à organização do banco de dados no 
programa Microsoft Excel, 2010; a realização da etapa de coleta de dados 
representou um estímulo para a vitória sobre a timidez e o enfrentamento do 
desconhecido, a construção do artigo representou um desafio em busca da correta 
metodologia de escrita e o anseio por produzir um material de qualidade que 
representasse esta fase de minha formação acadêmica. 
 Inicialmente, o plano de análises estatísticas contemplava a realização de 
análises paramétricas com a utilização do teste t de students, para amostras 
independentes e dependentes, e análise de regressão, conforme descrito no projeto 
de dissertação. Porém, durante a organização do banco de dados e prévias 
análises, observou-se a limitação no tamanho da amostra e as características de 
distribuição dos dados. Por esta razão, optou-se pela realização de uma consultoria 
com um profissional estatístico a fim de garantir a confiabilidade das análises 
apresentadas. 
Posterior ao agendamento, por contato telefônico, a consulta foi realizada via 
Skype com a profissional em análise estatística Sr.ª Vânia Naomi Hirakata, que após 
avaliar o banco de dados e as análises iniciais, sugeriu a utilização de testes não 
paramétricos, também chamados de distribuição livre. Vânia confirmou o que nossas 
leituras e o conhecimento prévio, de minha orientadora, já apontavam, de fato os 
testes não paramétricos garantiriam maior fidelidade no resultado das análises.  
 Os dados foram processados e analisados no programa Statistical Package 
for the Social Science (SPSS), versão 19.0. Para testar possíveis diferenças quanto 
à pontuação dos domínios do SF-36, segundo as variáveis: sexo, idade, 
escolaridade e situação conjugal; foi realizado o teste de MANN- WHITNEY. O teste 
de WILCOXON foi aplicado para a identificação das diferenças entre as médias dos 
domínios do SF-36 entre o terceiro (T1) e o sexto (T2) mês após a realização de 
cirurgia de fêmur ou quadril. O nível de significância adotado para ambas testagens 
foi p=0,05. Em decorrência do tamanho da amostra e os resultados das análises 
realizadas (análises não paramétrica) optou-se por não realizar a análises de 
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regressão e o cálculo do tamanho do efeito ou análises do Delta, uma vez que os 
dados não apresentaram significância estatística que sugerisse sua realização. 
 Para elaboração do artigo de defesa construímos uma tabela com a 
caracterização dos sujeitos seguida das demais tabelas que apresentam o resultado 
dos testes estatísticos realizados. A discussão buscou responder ao objetivo do 
estudo identificando as variações das médias dos domínios do SF-36 nas duas 
medidas e segundo as variáveis determinadas (sexo, idade, escolaridade e situação 
conjugal). 
 A partir deste estudo e segundo as hipóteses previamente definidas, sugere-
se que os idosos representariam a maior proporção dos pacientes submetidos a 
cirurgias de fêmur ou quadril. Quanto a hipótese acerca da influência das variáveis 
sobre a variação das médias obtidas pela aplicação do SF-36, observou-se 
significância estatística para a elevação da média do domínio Dor, no sexo feminino 
comparada ao sexo masculino. E, na análise das variações dos dois momentos (T1 
e T2) houve significância nas variações correspondentes a elevação em T2 da 
pontuação média nos domínios Estado Geral de Saúde e Aspecto Emocional, 
confirmando a suposição inicial de que a avaliação de QVRS sofre alterações no 
processo de recuperação.  
Infelizmente, em decorrência do tamanho reduzido e das características da 
amostra não foi possível realizar a testagem paramétrica que apresentaria os 
preditores para qualidade de vida, espera-se que outros estudos dentro do grupo de 
pesquisa possam contribuir com os dados levantados neste estudo. 
Também não foi possível realizar cruzamentos que considerassem o tipo de 
cirurgia realizado, devido a inconsistências nas informações a cerca desta variável. 
  
2) Atividades desenvolvidas no programa que contribuíram com a minha 
formação como Discente do PPG na Faculdade de Enfermagem da 
Universidade Federal de Pelotas 
As disciplinas ofertadas durante a realização da Pós-Graduação e as 
atividades propostas pelos docentes e coordenação do programa, visaram preparar 
os mestrandos para o exercício da pesquisa e docência, no qual deixo minha 
sugestão de ampliar a discussão e a promoção de aprendizado voltado à estatística 
e suas propriedades. Considero que mesmo pesquisadores essencialmente 
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qualitativos precisam compreender a estatística dos estudos quantitativos a fim de 
delimitarem novos estudos. 
Nestes dois anos dediquei aproximadamente 130 horas de minha vivência 
como discente da Pós-Graduação à disciplina de docência orientada, atividade que 
exige preparo intelectual, técnico e prático, sendo, constantemente, necessário 
ampliar as buscas de forma a corresponder à necessidade do grupo de alunos sob a 
minha supervisão. Foi possível observar o quanto o trabalho do professor constitui 
um eterno aprendizado e que diariamente temos a necessidade de aprimoramento, 
visto que não apenas o conhecimento é dinâmico, como também o perfil 
questionador dos alunos.  
Paralelo às atividades regulares da Pós-Graduação e a construção de meu 
projeto de dissertação, durante minha trajetória nestes dois anos, participei, através 
do GEPQ, de atividades de extensão como a organização do 2º Seminário de 
Queimaduras, ocorrido de 6 a 8 de junho de 2013. Este contou com 210 
participantes em um evento multiprofissional que demandou dedicação para 
organização, que felizmente teve êxito em sua execução. Além disso, desenvolvi 
atividades de prevenção a queimaduras realizadas junto à comunidade, sendo o 
público alvo: escolares, acadêmicos, profissionais e público em geral. Na pesquisa, 
contribui na elaboração e correção de artigos e pôsteres produzidos, tendo obtido 
aceite como autora para publicação de artigo, na Revista de Enfermagem da 
Universidade Federal de Santa Maria (REUFSM), intitulado “EQUIPAMENTOS DE 
PROTEÇÃO INDIVIDUAL: A PERSPECTIVA DE TRABALHADORES QUE 
SOFRERAM QUEIMADURAS NO TRABALHO”.  
Neste período também participei de sete publicações aceitas em formato de 
resumo expandido no II Seminário Internacional Tecendo Redes na Enfermagem e 
na Saúde e IX Semana de Enfermagem da UFSM, e um trabalho na modalidade 
pôster aceito para publicação no X Congresso Latino-americano de Queimaduras, 
realizado em conjunto com a VIII Jornada Brasileira de Queimaduras, I Jornada 
Carioca de Queimaduras e II Simpósio Internacional de Wound Care. Recebi ainda 
convite para participar como membro da banca de avaliação de projeto monográfico 
que ainda encontra-se em curso intitulado “Ansiedade e depressão em pacientes 
que sofreram queimaduras”.  
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Um período de intenso aprendizado, repleto de desafios e que não termina na 
defesa de minha dissertação, mas tem nela um impulso voltado ao crescimento 











































Qualidade de Vida Após cirurgia de Fêmur ou Quadril 
 
Quality of Life After Hip or Femur Surgery 
 




O objetivo do estudo é identificar as mudanças ocorridas na avaliação de QV 
entre o terceiro e o sexto mês após a cirurgia corretiva de fratura ou desgaste de 
fêmur/quadril no de acordo com o sexo, idade, grau de escolaridade e situação 
conjugal. De abordagem quantitativa, de delineamento longitudinal realizado com 
pacientes atendidos no Instituto de Traumatologia de um Hospital do Sul do Rio 
Grande do Sul, de março a maio de 2013. Foram aplicados: Questionário 
sociodemográfico, Mini-exame do Estado Mental (MEEM); e o Short Form Health 
Survey (SF-36). Os dados foram analisados pelo Statistical Package for the Social 
Science (SPSS), versão 19.0. Aplicados os testes de MANN - WHITNEY para 
identificação das diferenças segundo sexo, idade, escolaridade, e situação conjugal 
e o teste de WILCOXON para identificação das diferenças entre as médias dos 
domínios do SF-36 no terceiro (T1) e no sexto (T2) mês após a realização de cirurgia 
de fêmur ou quadril. Sendo adotado p=0,05, como nível de significância. A amostra 
foi composta predominantemente pelo sexo feminino (17) com idade média de 63,75 
(DP: 20,78). Identificou-se redução das médias na segunda medida em cinco dos 
oito domínios do SF-36, observando-se piora da QVRS no T2. O domínio Aspecto 
Físico foi o mais afetado. As médias do domínio Dor foram maiores e 
estatisticamente significante, para as mulheres (p=0,04) e houve melhora nas 
médias nos domínios Estado Geral de Saúde (p=0,01) e Aspecto Emocional 
(p=0,05), no T2, sendo estas diferenças estatisticamente significativas.  
 










 A ocorrência de fraturas ou de desgaste do fêmur e quadril vem aumentando 
nas últimas décadas, sendo associadas, principalmente, ao envelhecimento 
populacional e a imprudência de motoristas e motociclistas no trânsito (CARNEIRO, 
et al., 2013; CHAGAS, 2011). Estas ocorrências acarretam em dor, limitações de 
mobilidade e afastamento das atividades de vida diária, refletindo negativamente na 
Qualidade de Vida (QV) do indivíduo (LOPES et al., 2007; SHET e LONNER, 2010). 
 As fraturas de fêmur são lesões graves, decorrentes de traumas de grande 
energia, podendo determinar alterações da estrutura física e sequelas motoras ao 
paciente. O tratamento de escolha é iminentemente cirúrgico (PIRES et al., 2006). 
No Brasil, em 2012, foram registradas 81.867 fraturas de fêmur (BRASIL, 2012). Em 
2013, apenas no Rio Grande do Sul, foi registrada a ocorrência de 452 casos desta 
lesão (BRASIL, 2013). 
 As lesões de quadril, por sua vez, podem ser decorrentes de traumas, ter 
etiologia desconhecida, ou serem secundárias a condições patológicas pré-
existentes. A lesão do quadril é uma condição grave, caracterizando-se por 
comprometimento da motricidade e dor insidiosa, sendo em geral, indicado a 
correção cirúrgica (SILVA et al., 2009).  Em 2007, foram realizadas 624 cirurgias 
reparadoras de lesões em quadril, no Instituto Nacional de Traumatologia e 
Ortopedia (INTO), dando uma ideia da proporção nacional da realização deste 
procedimento (SILVA et al., 2009). 
 Ambas as condições, fraturas de fêmur e fratura ou desgaste de quadril, 
comprometem a avaliação da QV, principalmente, devido à dor e a limitação que 
estas condições impõem. 
 Em 1948, a Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu saúde como: “o 
estado de completo bem-estar físico, psicológico e social, e não meramente a 
ausência de doença” (OMS, 1948). Baseando-se neste conceito, a partir de 1975, 
áreas médicas que tratavam de patologias com baixa perspectiva de cura, passaram 
a primar pelo bem-estar do paciente, surgindo a necessidade de implementar a 
avaliação da QV (BLAY e MERLIN, 2013). Esta avaliação oferece informações 
acerca das mudanças dos distintos aspectos contemplados. 
Quando abordada a temática, QV, é necessário atentar para a pluralidade das 
questões envolvidas (ALMEIDA et al, 2012). Sua avaliação, sofre influência de 
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aspectos físicos, sociais, econômicos, religiosos e morais, os quais o tornaram um 
conceito amplo e multidimensional, que poderia ser utilizado por diversas áreas do 
conhecimento como arquitetura, publicidade, campanhas políticas e saúde 
(ALMEIDA et al., 2012).  
Em 1998, a OMS conceituou QV como: “a percepção do indivíduo de sua 
posição na vida, no contexto cultural e sistema de valores nos quais ele vive, e em 
relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (WHOQOL 
GROUP, 1995). Este conceito apresenta a importância da compreensão da QV 
como um conceito amplo e multidimensional. 
Quando relacionada à saúde, sua avaliação contempla o estado de saúde, a 
capacidade funcional, a duração de vida, os sintomas ou lesões provenientes de 
doença e tratamento, e a oportunidade de saúde das pessoas (VALDERAS; 
FERRER; ALONSO, 2005). Desta forma, destaca-se que ao se utilizar o conceito de 
Qualidade de Vida Relacionada à Saúde – QVRS, é necessário analisar a 
capacidade do indivíduo em desempenhar suas atividades cotidianas, ponderando 
seu papel social, sua idade e os distintos aspectos que contemplem sua 
multidimensionalidade. 
 Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo identificar as mudanças 
ocorridas na avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde de adultos 




Estudo de abordagem quantitativa e de delineamento longitudinal realizado a 
partir dos registros dos pacientes atendidos no Instituto de Traumatologia de um 
hospital da região sul do Rio Grande do Sul. Foram aplicados em forma de 
entrevista três instrumentos: questionário sociodemográfico, Mini-exame do Estado 
Mental (MEEM); e o Short Form Health Survey (SF-36).  
Inicialmente, foram selecionados 90 sujeitos que realizaram cirurgia de fêmur 
ou quadril nos meses de março a maio de 2013. Após aplicação dos critérios de 
inclusão e exclusão, foram identificados 67 potenciais sujeitos. Destes, concordaram 
em participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido – TCLE, 27 sujeitos.  
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Foram excluídos sujeitos com idade inferior a 20 anos, que não residiam 
dentro do perímetro de 50 km da cidade de Pelotas, que não atingiram o escore 13 
no MEEM, que tivessem diagnósticos de comorbidades que pudessem interferir no 
resultado do estudo (Acidente Vascular Cerebral – AVC, diagnósticos psiquiátricos, 
sequelas motoras e alterações emocionais em estado agudo).  
Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão estabelecidos, dos 27 
participantes que concordaram em formar parte do estudo, três foram excluídos: um 
apresentava diagnóstico de esquizofrenia, um Alzheimer e um não atingiu os 13 
pontos no MEEM. 
O projeto obteve aprovação de Comitê de Ética em Pesquisa da instituição 
onde os dados foram coletados, vinculado ao Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP), sob o protocolo 198/2013, tendo atendido aos preceitos éticos 
exigidos conforme a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.  
 
Instrumentos de coleta de dados 
- Formulário para coleta de dados sociodemográficos e clínicos: formulário 
elaborado para realização de coleta de dados relacionados à identificação, 
informações sociodemográficas (sexo, idade/data de nascimento, estado 
civil/situação conjugal, escolaridade, raça) e relacionadas ao trauma e procedimento 
cirúrgico realizado (data da ocorrência da fratura, data da cirurgia e tempo de 
internação); 
- Mini-exame do Estado Mental – MEEM (BERTOLUCCI et al., 1994). Consiste em 
um questionário de 30 pontos utilizado para rastrear perdas cognitivas. Considerado 
de fácil aplicação e adequado para rastreio, não substituindo uma avaliação mais 
detalhada (Ministério da Saúde, 2007). A utilização do MEEM, neste estudo, tem o 
objetivo de identificar sujeitos que apresentem perdas cognitivas severas que 
invalidem sua avaliação de QVRS a partir da aplicação de um instrumento. Foi 
utilizado, no presente estudo, os pontos de corte propostos por Bertolucci et al. 
(1994), que considera a influência da educação sobre o MEEM:  13 pontos para 
analfabetos, 18 pontos para escolaridade baixa e média e 26 pontos para alta 
escolaridade; 
- The Medical Outcomes Study 36 – item Short Form Health Survey – SF-36 
(CICONELLI et al., 1999). Instrumento genérico multidimensional formado por 36 
itens, distribuídos em oito domínios: Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, 
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Aspectos Emocionais, Dor, Estado Geral de Saúde, Vitalidade, Aspectos Sociais, 
Saúde Mental e uma questão de avaliação comparativa entre as condições de saúde 
atual e há um ano. A pontuação para cada um dos domínios pode variar de zero a 
100, no qual zero seria indicativo de pior estado de saúde, e 100 o melhor estado de 
saúde do sujeito. Considerado no presente estudo como medida de QVRS. 
 
Procedimentos para coleta de dados: foram percorridas quatro etapas: 1ª etapa: 
identificação dos potenciais participantes no banco de registros de atendimento do 
serviço de traumatologia; 2ª etapa: seleção dos participantes a partir dos critérios de 
inclusão e exclusão; 3ª etapa: realização de contato telefônico para convite de 
participação na pesquisa e agendamento de entrevista no domicílio, para tal, foram 
realizadas até três tentativas de contato e 4ª etapa: a qual consistiu do contato para 
a assinatura do TCLE, aplicação do formulário para coleta de dados 
sociodemográfico e aplicação do MEEM; e entrevista no domicílio para aplicação do 
SF-36, no terceiro (Tempo 1 – T1) e no sexto mês (Tempo – T2) após a realização 
de cirurgia de fêmur ou quadril.  
 Os dados foram processados e analisados no programa Statistical Package 
for the Social Science (SPSS), versão 19.0. Para identificar as diferenças quanto à 
pontuação dos domínios do SF-36, segundo as variáveis, sexo, idade, escolaridade, 
e situação conjugal, foi aplicado o teste de MANN – WHITNEY e o teste de 
WILCOXON para a identificação das diferenças entre as médias dos domínios do 
SF-36 entre o terceiro (T1) e o sexto (T2) mês após a realização de cirurgia de fêmur 
ou de quadril. O nível de significância adotado para os testes foi p=0,05. 
 
RESULTADOS  
Foram entrevistados 24 sujeitos (17 mulheres e sete homens) que se 
encontravam no terceiro mês (T1) após cirurgia de fêmur ou de quadril, sendo que 
destes, 16 foram novamente entrevistados no sexto mês (T2) após a cirurgia. A 
idade média da amostra estudada foi de 63,75 anos (DP: 20,78) (Tabela 1).  
Referente ao grau de escolaridade destaca-se que 15 (62,50%) referiram ter o 
ensino fundamental incompleto, seguido por cinco (20,8%) que apresentavam 
ensino médio completo. Quanto a situação conjugal, 10 (41.66%) sujeitos relataram 






Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica da amostra estudada (n=24), Pelotas, 2014 
 





Sexo    
Feminino 17 (70,87)   
Masculino 7 (29,2)   
    
Idade (em anos) 
 
63,75 
(20,78)  68,50 (26-101) 
    
Grau de escolaridade    
Fundamental incompleto  15 (62,5)   
Fundamental completo 2 (8,33)   
Médio completo 5 (20,8)   
Superior completo 2 (8,3)   
    
Situação conjugal    
Com companheiro 10 (41,66)   
Sem companheiro 14 (58,3)   
    
Tempo de Internação em 
dias  
9,17 
(7,548) 7 (3-36) 
 
Na descrição geral das pontuações médias do SF-36 (Tabela 2), 
considerando as duas medidas (T1 e T2), as pontuações dos domínios variaram de 
16,67 no domínio Aspecto Físico para 69,00 pontos em Saúde Mental, na primeira 
medida; e de 12,50 em Aspecto Físico para 81,44 em Estado Geral de Saúde, na 
segunda medida.  
Houve discreto aumento positivo das médias do domínio Dor na segunda 
medida (21,13), quando comparada com a primeira (20,13), mudança negativa nas 
pontuações nos domínios Aspecto Físico (T1: 16,67 e T2: 12,50) e Capacidade 
Funcional (T1: 27,08 e T2: 26,88) quando comparada as duas medidas. Para ambas 
as medidas, apresentaram expressivas mudanças positivas os domínios Estado 
Geral de Saúde (M: 67,17 e M: 81,44) e Aspecto Emocional (M:31,94; M:58,33), em 



























Buscando contemplar o objetivo da identificação de mudanças nas duas 
medidas (T1 e T2), segundo as variáveis, sexo, idade, escolaridade e situação 
conjugal, foi aplicado o teste de MANN-WHITNEY para as médias dos domínios do 
SF-36 aplicado no terceiro (T1) e no sexto (T2) mês após cirurgia de fêmur ou de 
quadril (Tabela 3). 
Na variável sexo, o domínio capacidade funcional apresentou maior 
pontuação no sexo masculino (10,50) e menor avaliação no feminino (7,59). O 
domínio Dor apresentou uma média maior para o sexo feminino (10,18) e menor 
média para o masculino (4,80), tendo esta variação apresentado significância 
Tabela 2 – Valores médios dos domínios do SF-36 aplicado no 3º (T1) e 6º (T2) 
mês após a cirurgia de fêmur ou quadril. Pelotas, 2014 
















Cap. Funcional T1 27,08 
22,31 
20,00       0-
100 
24 
Cap. Funcional T2 26,88 15,59 25,00       0-60 16 
      
Aspecto Físico T1 16,67 30,10 0000 0-25 24 
Aspecto Físico T2 12,50 30,28 0000 0-0 16 
      
Dor T1 20,13 13,55 16,50 11-34 24 
Dor T2 21,13 15,01 11,50 11-40 16 
      




77,00 49-84 24 
Est. Geral de 
Saúde T2 
81,44 15,55 87,00 70-92 16 
      
Vitalidade T1 66,25 16,70 70,00 30-95 24 
Vitalidade T2 68,13 15,69 70,00 35-95 16 
      
Asp. Social T1 56,25 30,84 62,50 25-75 24 
Asp. Social T2 51,56 22,76 50,00 28-62 16 
      
Asp. Emocional T1 31,94 37,40 16,67 0-66 24 
Asp. Emocional T2 58,33 47,92 83,33 0-100 16 
      
Saúde Mental T1 69,00 18,40 72,00 60-83 24 
Saúde Mental T2 69,00 15,90 76,00 54-80 16 
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estatística (p=0,04). Destaca-se que as mulheres apresentaram médias mais baixas 
em todos os domínios excetuando o domínio Dor (Tabela 3). 
Referente à escolaridade destaca-se que os sujeitos com maior nível de 
escolaridade apresentaram médias mais baixas nos domínios Capacidade Funcional 
(Nível 1: 9,29 e Nível 2: 6,13), Aspecto Físico (Nível 1: 8,75, Nível 2: 7,75) e Aspecto 
Emocional (Nível 1: 8,75 e Nível 2: 7,75), entretanto, não foram identificadas 
diferenças estatisticamente significantes (Tabela 3). 
No tangente a variável situação conjugal, identificaram-se menos diferenças 
entre as pontuações médias dos domínios, no que diz respeito ao grupo que referiu 
ter companheiro e ao grupo que referiu não ter companheiro. Os sujeitos que 
relataram ter companheiro apresentaram melhor média no domínio Aspecto Social 
(10,00), e média mais baixa no domínio Vitalidade (6,75), e os sujeitos que 
apontaram não ter companheiro apresentaram médias mais altas no domínio 
Vitalidade (9,55) e mais baixas no domínio Estado Geral de Saúde (7,75). Na análise 
desta variável também não foi possível identificar diferenças estatisticamente 
significantes (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Diferença entre os valores médios dos domínios do SF-36 aplicado entre o 3º (T1) e 6º (T2) mês após cirurgia de quadril e fêmur, segundo as 
variáveis sexo, idade, escolaridade e situação conjugal (n=16), Pelotas, 2014 
               Medidas 
 
Domínios 

















Cap. Func. (T1/T2) 7,59 10,50 7,86 9,00 9,29 6,13 7,25 9,25 
z -1,14 -0,48 1,16 -0,82 
p 0,25 0,63 0,25 0,41 
Asp. Físico (T1/T2) 8,41 8,70 7,79 9,06 8,75 7,75 8,92 8,25 
z -0,14 -0,64 -0,44 -0,33 
p 0,81 0,52 0,66 0,74 
Dor (T1/T2) 10,18 4,80 7,71 9,11 8,17 9,50 7,33 9,20 
z -2,11 -0,59 -0,49 -0,76 
p 0,04 0,56 0,63 0,45 
Est. Ger. Saú.(T1/T2) 7,77 10,10 8,64 8,39 8,33 9,00 9,75 7,75 
z -0,91 -0,11 -0,24 -0,81 
p 0,36 0,92 0,81 0,42 
Vitalidade (T1/T2) 8,00 9,60 9,21 7,94 7,75 10,75 6,75 9,55 
z -0,63 -0,54 -1,10 -1,15 
p 0,53 0,59 0,27 0,25 
Aspec. Social (T1/T2) 7,73 10,20 9,50 7,72 7,46 11,63 10,00 7,60 
z -0,97 -0,75 -1,53 -0,99 
p 0,33 0,45 0,13 0,32 
Aspec. Emo. (T1/T2) 8,36 8,80 8,21 8,72 8,75 7,75 9,42 7,95 
z -0,17 -0,22 -0,37 -0,61 
p 0,86 0,83 0,71 0,54 
Saúde Mental (T1/T2) 8,18 9,20 8,79 8,28 7,88 10,38 8,33 8,60 
z -0,40 -0,21 -0,92 -0,11 
p 0,69 0,83 0,36 0,91 




Com o objetivo de identificar diferenças entre as pontuações dos domínios do 
SF-36, em T1 e T2, entre os 16 participantes que completaram as duas medidas foi 
aplicado o Teste de Wilcoxson (Tabela 4). Foi possível identificar que houve 
elevação das médias entre os domínios, Capacidade Funcional (T1: 24,37 e T2: 
26,87), Estado Geral de Saúde (T1: 64,81 e T2: 81,44) e Aspecto Emocional (T1: 
29,17 e T2: 58,33). Apresentaram diferenças estatisticamente significantes os 
domínios Estado Geral de Saúde (p=0,01) e Aspecto Emocional (p=0,05), 
observando-se aumento nas pontuações médias, quando comparadas as duas 
medidas (T1 e T2), indicando melhora na avaliação destes domínios no T2.  
As pontuações dos domínios Capacidade Funcional, Aspecto Físico e Dor, 
apresentaram médias inferiores a 50 pontos (possibilidade de pontuação de zero a 
100 pontos) nas duas medidas (Tabela 4). 
Embora não tenha sido encontrada significância nas variações ocorridas nos 
demais domínios, identificou-se que nos domínios Dor, Vitalidade e Aspecto Social, 
dos 16 participantes que completaram as duas medidas, oito, sete e nove sujeitos, 
respectivamente, apresentaram mudanças positivas entre a primeira e segunda 
medida, indicando melhora na avaliação destes domínios (Tabela 4). 
Cabe ainda ressaltar que entre os oito domínios, o domínio Aspecto Físico foi 
o que menos apresentou mudanças nas médias do T1 e do T2, uma vez que dos 16 




Tabela 4 – Valores médios de dispersão e mudanças entre o terceiro (T1) e o sexto (T2) mês nos valores dos domínios do SF-36 aplicado após 
cirurgia de fêmur e quadril (n:16), Pelotas, 2014 
















Cap. Funcional T1 24,37 21,04 5,00 30,00 Negativo 5 
0,22 Cap. Funcional T2 26,87 15,58 16,25 38,75 Positivo 9 
     Empate 2 
        
Aspecto Físico T1 21,88 34,00 0,00 43,75 Negativo 4 
0,28 Aspecto Físico T2 12,50 30,28 0,00 0,00 Positivo 1 
     Empate 11 
        
Dor T1 21,81 14,82 11,00 34,00 Negativo 5 
1,00 Dor T2 21,13 15,01 11,00 40,00 Positivo 8 
     Empate 3 
        
Est. Geral Saúde T1 64,81 24,72 38,00 82,00 Negativo 3 0,01 
Est. Geral Saúde T2 81,44 15,55 70,75 92,00 Positivo 12 
 
     Empate 1 
        
Vitalidade T1 69,06 14,63 56,25 80,00 Negativo 5 
0,91 Vitalidade T2 68,13 15,69 56,25 75,00 Positivo 7 
     Empate 4 
        
Asp. Social T1 52,34 31,36 15,62 75,00 Negativo 7 
0,96 Asp. Social T2 51,56 22,76 28,12 62,50 Positivo 9 
     Empate 0 
        
Asp. Emocional T1 29,17 34,16 0,00 66,67 Negativo 3 
0,05 Asp. Emocional T2 58,33 47,92 0,00 100,00 Positivo 8 
     Empate 5 
95 
 
        
Saúde Mental T1 69,50 20,96 61,00 84,00 Negativo 8 
0,75 Saúde Mental T2 69,00 15,90 54,00 80,00 Positivo 6 




 Buscou-se identificar as mudanças ocorridas na avaliação da QVRS de 
adultos submetidos à cirurgia de fêmur ou quadril entre o terceiro (T1) e sexto (T2) 
mês pós-cirúrgico, a partir da aplicação do SF-36. Propõe ainda investigar a 
variação das médias do SF-36, em cada domínio, segundo as variáveis sexo, idade, 
nível de escolaridade e situação conjugal. 
Os resultados mostraram que quando comparados os dados dos sujeitos que 
completaram as duas medidas, de forma geral, houve comprometimento da 
qualidade de vida dos participantes do estudo (Tabela 4), com decréscimo das 
médias em cinco dos oito domínios avaliados (Aspecto Físico, Dor, Vitalidade, 
Aspecto Social e Saúde Mental), na segunda medida. 
 Os domínios Aspecto Emocional, Estado Geral de Saúde e Capacidade 
Funcional, apresentaram elevação das médias na segunda medida quando 
comparado à primeira (Tabela 4). Quando analisadas as diferenças entre o terceiro 
e o sexto mês (T1 e T2), as medidas dos domínios Estado Geral de Saúde e 
Aspecto Emocional se apresentaram estatisticamente significantes (p=0,01 e 
p=0,05, respectivamente). Estes dados poderiam indicar que quando as avaliações 
do SF-36 foram realizadas mais próximas da ocorrência da cirurgia (T1), as 
pontuações retrataram uma pior avaliação referida pelos sujeitos. 
 A tomada de dados mais próxima ao evento agudo geralmente se designa a 
avaliar a gravidade dos sintomas, enquanto a realizada após períodos mais longos, 
posteriores ao evento agudo, permitem avaliar o impacto desses sintomas nas 
atividades de vida diária (MACHADO et al., 2012; BLAY e MERLIN, 2013).  
 Os domínios Capacidade Funcional, Aspecto Físico e Dor em nenhuma das 
medidas (T1 e T2), superaram os 50 pontos (sendo a possibilidade de pontuação de 
zero a 100 pontos). No domínio Aspecto Físico, em T2, apenas um sujeito 
demonstrou elevação da média, o que permite identificar este domínio como o mais 
afetado em ambas as medidas e que obteve maior avaliação negativa nos dois 
momentos de coleta de dados (Tabela 4). 
  Em estudo que propôs a avaliação de qualidade de vida após fratura de 
fêmur, autores (MACHADO et al., 2012), também encontraram o domínio Aspecto 
Físico como o mais afetado. Quando esta avaliação foi proposta para outras 
condições crônicas de saúde, por exemplo, em pacientes com Hemofilia (GARBIM et 
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al., 2007), e com doença renal em tratamento dialítico (SILVEIRA et al., 2010), o 
mesmo domínio se apresentou como o mais afetado. A avaliação negativa do 
domínio Aspecto Físico pode apresentar-se como mais afetada, por estar 
relacionada a dor, a presença de sequelas e a dificuldade de mobilidade (GARBIM 
et al., 2007), assim como a sexo e desempenho de papel na família e na sociedade. 
 No presente estudo, os domínios Aspecto Físico, Dor, Vitalidade, Aspecto 
Social e Saúde Mental apresentaram diminuição das médias na segunda medida 
(T2) (Tabela 4). Em estudo longitudinal que teve como objetivo avaliar a QV de 
pacientes submetidos a cirurgias de colo do fêmur e quadril (no primeiro e segundo 
ano após cirurgia), os autores apontam que, na segunda medida, houve redução das 
médias de todos os domínios do SF-36, exceto para o domínio Aspecto Social 
(RHODE et al., 2010). O decréscimo nos valores dos domínios pode estar 
relacionado ao prolongado tempo de afastamento das atividades de vida diária, a 
dependência de terceiros ou desejo de retomar atividades anteriormente realizadas. 
 Na avaliação da QV de pacientes em surto reacional de hanseníase 
identificou-se que o afastamento do papel familiar e social, imposto pelas limitações 
decorrentes da doença e a incapacidade física comprometem seriamente a QV dos 
pacientes, sendo que esta condição pode se agravar quanto maior for o período de 
doença (COSTA et al., 2012). Para o caso de pacientes que sofreram cirurgias de 
fêmur ou quadril, esta situação não se apresentaria muito diferente, uma vez que no 
decorrer do processo de recuperação, há manifestações de dor e de sofrimento que 
ultrapassam a dimensão física tendo grande impacto social e psicológico, por 
exemplo, pelo afastamento de suas atividades laborais e sociais e a dependência de 
terceiros para realização de suas atividades de vida diária (SCHYU et al., 2010). 
 A partir de resultados de estudos nos quais foram realizadas avaliações de 
QV/QVRS (RHODE et al., 2010; GUIMARÃES et al., 2011; MACHADO et al., 2012; 
COSTA et al., 2012) percebe-se que no acompanhamento, por um período mais 
prolongado,  se identificaria a redução nos valores médios dos domínios do SF-36, o 
que reforça a necessidade da equipe de saúde de estabelecer protocolos de 
prevenção e tratamento das afecções de fêmur e quadril que considere a 
multiplicidade dos fatores envolvidos na avaliação de QV. 
 Referente à variável sexo, as mulheres apresentaram médias mais baixas em 
todos os domínios exceto no domínio Dor, no qual as mulheres apresentaram média 
maior em relação aos homens (p=0,04) (Tabela 3), entretanto quando comparadas 
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as médias no terceiro e sexto mês após a cirurgia, estas diferenças não se 
apresentaram significantes (Tabela 4). Contrariamente, outros estudos mostram 
melhor tolerância a dor no sexo masculino em comparação ao feminino (LEITE, 
GOMES, 2006.; MACHADO et al., 2012).  
 A este respeito Leite e Gomes (2006) propuseram a avaliação de 200 
pacientes adultos (idade média: 53 anos DP: 18), em um ambulatório de fisioterapia, 
que atende em média 500 pacientes por mês, encaminhados pelas especialidades 
médicas como ortopedia, traumatologia e neurologia, e concluíram que do total da 
amostra 48,8% apresentou dor crônica, sendo destes 67% mulheres. 
Neste quesito Machado et al. (2012) pontuaram que os homens apresentam 
maior tolerância a dor e melhor pontuações nos aspectos sociais. Os autores 
atribuem estes resultados a diferenças na formação cultural de homens e mulheres, 
no qual homens desempenham, ao longo da história, a função de provedor e de líder 
familiar sendo a dor um indício de fraqueza que poderia abalar esta liderança na 
hierarquia familiar. 
A partir da quinta década de vida há uma tendência a menores escores na 
avaliação de QVRS, sendo esta redução acentuada no sexo feminino (LOPES et al., 
2007). A realização de um estudo que contemple maior número de participantes de 
ambos os sexos, permitiria uma melhor avaliação quanto a estes resultados. 
Fraturas de fêmur e quadril são mais comuns em mulheres do que em 
homens em uma proporção de 3:1 (POZZI et al., 2011). Nos resultados do presente 
estudo, a amostra foi composta em sua maior parte por indivíduos do sexo feminino, 
com idade média de 63,75 anos e sem companheiro conjugal (Tabela 1).  
Manter um relacionamento conjugal constitui importante ferramenta de apoio 
para enfrentamento da doença e suas limitações, levando a melhores resultados na 
avaliação de QV (COSTA et al., 2012; BARBATO et al., 2011), entretanto na 
amostra estudada não houve diferenças significativas quando realizada comparação 
das médias segundo a variável Situação conjugal. 
Destaca-se que é crescente a monoparentalidade feminina, fatores que levam 
a esta condição, em geral, são alheios à vontade das mulheres, sendo estas levadas 
a buscar a superação da condição de vulnerabilidade social. Desta forma, os 
resultados do presente estudo não demonstraram influência da situação conjugal 
sobre os domínios estudados, possivelmente, devido às características da amostra 
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que é majoritariamente composta por mulheres sem companheiro conjugal 
(SCARPELLINI e CARLOS, 2011). 
 Quando comparamos as variações das médias dos domínios do SF-36 em 
relação a idade dos participantes (<60 e >60), encontramos que para os sujeitos 
com idade igual ou superior a 60 anos foram encontradas médias menores nos 
domínios Estado Geral de Saúde, Vitalidade, Aspecto Social e Saúde Mental 
(Tabela 3). 
A idade avançada pode ser considerada como um fator que influencia 
negativamente na condição clínica dos pacientes impactando em sua avaliação de 
QV (GUIMARÃES et al., 2011), uma vez que o envelhecimento normal está 
associado a diversas alterações estruturais e funcionais nos sistemas fisiológicos 
principais, por exemplo, relacionados ao sistema nervoso e locomotor (MORAES, 
2012). 
 Quanto a escolaridade a maior diferença observada entre os dois níveis (até 
fundamental completo e superior ao ensino fundamental) foi no domínio Aspecto 
Social, sendo que os sujeitos com melhor nível de escolaridade apresentaram maior 
média, isto é, melhor avaliação. Tal constatação pode ser atribuída ao fato do nível 
educacional estar intimamente relacionado a outros aspectos, tais como a condição 
econômica. Pesquisadores propuseram uma investigação de preditores de QV em 
pacientes com diagnóstico de melanoma e encontraram melhores índices em 
pacientes casados, com maior grau de escolaridade (BARBATO et al., 2011), ou 
ainda pelo fato de mais de dois terços da amostra estar composto por mulheres, as 
quais na avaliação segundo sexo também demonstraram melhores médias neste 
domínio quando comparados aos homens. 
 
Conclusão 
A amostra do estudo foi majoritariamente formada por mulheres (17) com 
idade média de 63,75 (DP: 20,78) anos e sem companheiro conjugal (14).  
Houve redução das médias na segunda medida em cinco dos oito domínios 
avaliados, permitindo inferir que, de forma geral, houve piora da QVRS ao longo dos 
seis meses após a cirurgia.  
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O domínio Aspecto Físico foi o mais afetado, provavelmente devido à 
dificuldade de mobilidade em decorrência do procedimento cirúrgico, dos sujeitos da 
pesquisa.  
Na avaliação segundo o sexo, mulheres apresentaram melhor média no 
domínio Dor, quando comparadas aos homens, sendo estas diferenças 
estatisticamente significantes (p=0,04). Entretanto, esta diferença, de forma geral 
para o domínio dor, não foi significante quando comparadas as medidas realizadas 
no terceiro e no sexto mês, após a cirurgia. 
Os domínios Estado Geral de Saúde (p=0,01) e Aspecto Emocional (p=0,05), 
nas duas medidas (T1 e T2), apresentaram melhora significativa. 
Espera-se que os resultados identificados a partir do presente estudo, 
possam contribuir com a identificação de mudanças na avaliação de Qualidade de 
Vida Relacionada à Saúde proporcionando subsídio para definição de estratégias de 
que favoreçam a recuperação de pacientes submetidos à cirurgia por fratura de 
fêmur ou quadril, minimizando os transtornos durante o período de recuperação do 
paciente. 
Aponta-se como principal limitação do estudo o tamanho da amostra, 
resultante da dificuldade de consulta e precária qualidade dos registros Hospitalares. 
Sugere-se a realização de futuros estudos que possam incluir uma amostra e um 
período de acompanhamento maior, que permitam a obtenção de resultados 
estatísticos mais robustos, possibilitando o planejamento e a implementação de 
intervenções da equipe de enfermagem, em prol da recuperação desta população. 
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